
59

INTRODUCCIÓN
La pancreatitis aguda es una condición inflamatoria del 
páncreas que se caracteriza por dolor abdominal y eleva-
ción de los niveles de enzimas pancreáticas en la sangre con 
afección en la función endócrina y exocrina del páncreas en 
muchos de los casos. 1

La importancia de esta enfermedad probablemente ra-
dica en la alta incidencia y en la posibilidad potencial de 
mortalidad importante durante los eventos severos.2

La incidencia anual de pancreatitis es variable, y algu-

nos reportes mencionan un rango que va de 4.9 a 35 por 
100,000 en algunas partes del mundo3, aunque hay inciden-
cias mucho mayores reportadas especialmente en países en 
donde el consumo de alcohol es incrementado.4

La frecuencia estimada de pancreatitis aguda en el país 
es muy similar que en otras partes del mundo. No se cuen-
tan con datos exactos, pero tomado en cuenta los datos 
publicados, es una patología muy frecuente.5

Constituye una importante causa de morbilidad y mor-
talidad. Hay reportes epidemiológicos en donde se men-
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RESUMEN
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ciona a la pancreatitis aguda como una de las principales 
causas de mortalidad en el país.6

Se estima que la mortalidad de la pancreatitis en pacien-
tes hospitalizados puede llegar a ser del 10% aproximada-
mente y en casos de pancreatitis severa, la cifra puede llegar 
a ser tan alta como de un 30%.7

Las causas de pancreatitis aguda son múltiples y muy 
variadas, pero la causa más común en la mayor parte de las 
áreas del mundo es la presencia de cálculos biliares, siendo 
cerca de un 35-40% de los casos. 8

PANCREATITIS BIlIAR
Aunque 35% de los ataques de pancreatitis aguda son cau-
sados por cálculos biliares, solamente del 3 al 7% de los 
pacientes con cálculos biliares desarrollan pancreatitis.9

El mecanismo exacto por el cual el paso de los cálculos 
en el tracto biliar induce pancreatitis es desconocido. Hay 
dos principales factores que se han sugerido como los po-
sibles eventos iniciales en la pancreatitis biliar. En primer 
lugar el reflujo de bilis en el conducto pancreático prin-
cipal después de la obstrucción del Ámpula de Vater por 
el cálculo, y en segundo lugar la obstrucción del ámpula 
secundario al mismo cálculo o a edema en ese sitio después 
del paso del cálculo.10

El tamaño del cálculo que se ha sugerido según la evi-
dencia como factor de riesgo para llevar a pancreatitis, es 
de un diámetro de menos de 5mm. Es más probable que 
un cálculo pequeño pase el conducto cístico y pueda llegar 
a obstruir el Ámpula de Vater y llevar a pancreatitis.11

Es importante mencionar que la presencia de lodo bi-
liar es también un factor de riesgo importante, debido a 
que se ha demostrado que el lodo biliar puede contener 
cálculos pequeños.12

TRATAMIENTO DE lA
PANCREATITIS BIlIAR

El tratamiento de la pancreatitis aguda está ya bien estableci-
do y está encaminado a la corrección de los factores subya-
centes predisponentes y a la inflamación pancreática por sí 
misma. Independientemente de cuál sea la etiología de la pan-
creatitis aguda, hay medidas ya establecidas en el tratamiento 
de la pancreatitis aguda;  por ejemplo, es de suma importancia 
el control del dolor, el manejo de los líquidos intravenosos y 
otras medidas de soporte. Sin embargo, la pancreatitis aguda 
biliar merece especial atención y consideraciones terapéuticas 
específicas, junto con las recomendaciones generales.13

Se ha demostrado tanto en modelos animales y huma-
nos que la intervención quirúrgica o endoscópica temprana 
para eliminar los cálculos del tracto biliar puede disminuir la 
severidad de la pancreatitis. Hay estudios experimentales en 
donde se ha comprobado por ejemplo que entre mayor sea 
el tiempo en que el tracto bilio-pancreático esté obstruido 
mayor la probabilidad de desarrollar pancreatitis severa.14

ASPECTOS hISTÓRICOS
En 1901, el Dr. Opie describió un paciente que tenía un 
cálculo impactado en el conducto biliar común y que murió 
de pancreatitis severa. Él postuló que el reflujo de bilis en 
el conducto pancreático fue la etiología de esta condición.15

A partir de este reporte, la colelitiasis ha sido reconocida 
como una de las condiciones más comunes asociadas a pan-
creatitis. Ya ha pasado más de un siglo, y a pesar de eso, la pato-
génesis exacta de la pancreatitis biliar, permanece poco clara.16

Cerca del 70% de los pacientes con pancreatitis aguda 
biliar que llevan a cabo cirugía biliar o Colangiopancreato-
grafía Retrógrada Endoscópica (CPRE) durante un ataque 
agudo, tienen cálculos en el conducto biliar común.17

Esta observación llevó a algunos a realizar cirugía a to-
dos los pacientes con ataques agudos de pancreatitis biliar. 
Sin embargo, esta práctica se asoció con un incremento en 
la mortalidad,18 a partir de ahí, la realización de CPRE con 
esfinterotomía se comenzó a reportar como un abordaje 
superior a la cirugía en el tratamiento de la pancreatitis bi-
liar aguda.19-22

EvOlUCIÓN DE lA EvIDENCIA
Uno de los primeros estudios publicados en este rubro, 
fue en el año de 1988. Se realizó CPRE en las primeras 72 
horas del ingreso a pacientes con sospecha de pancreatitis 
biliar y esfinterotomía a pacientes con cálculos en el con-
ducto biliar común. Se reportaron pocas complicaciones en 
el grupo sometido a CPRE y la mortalidad se disminuyó de 
manera significativa, aunque un dato importante salió a flo-
te en este estudio, los beneficios fueron más significativos 
en los pacientes con pancreatitis severa.19

Otro estudio publicado más recientemente evaluó CPRE 
junto con esfinterotomía en las primeras 24 horas del ingre-
so. Este estudio demostró de igual manera una disminución 
importante en la mortalidad y en el desarrollo de sepsis biliar 
en el grupo sometido a CPRE. Los resultados no alcanza-
ron un poder estadísticamente significativo debido a que se 
incluyeron pacientes con causas no biliares de pancreatitis. 20

Otro estudio publicado después, evaluó la utilidad de 
CPRE más esfinterotomía dentro de las primeras 72 horas 
contra manejo conservador. En este estudio no se incluye-
ron pacientes con colangitis o bilirrubina mayor a 5mg/dl 
y el número de pacientes con pancreatitis severa fue muy 
reducido. Muy probablemente ésta haya sido la causa por la 
cual no hubo diferencia en las complicaciones entre los dos 
grupos, y el número de muertes fue el doble en los pacien-
tes sometidos a CPRE. El éxito de la CPRE fue muy similar 
a estudios anteriores, aunque se incluyeron pocos pacientes 
con pancreatitis severa o colelitiasis. Un hallazgo interesan-
te en este estudio es que no hubo diferencia en la sobrevida 
y las complicaciones fueron mayores en un subgrupo de 
pacientes sometidos a CPRE con concentraciones de bili-
rrubina menor a 5mg/dl. 21
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Hay otro estudio publicado unos años antes, en donde 
también se evaluó el uso de CPRE más esfinterotomía en 
pacientes con pancreatitis biliar. Este estudio es uno de los 
que ha incluido más pacientes. La CPRE se realizó dentro 
de las primeras 24 horas y el número de complicaciones 
y mortalidad fue mucho menor en el grupo sometido a 
CPRE, dato interesante, el beneficio fue tanto para pan-
creatitis severa como leve.22

En el año de 1999, se publicó un metaanálisis acerca de 
la evidencia existente hasta ese momento. El estudio con-
cluyó que la utilidad de la CPRE en pacientes con pancrea-
titis biliar era significante estadísticamente, el número de 
complicaciones eran mínimas y que era un mejor abordaje 
comparado con el abordaje conservador. Se predijo que 
aproximadamente 8 pacientes con pancreatitis biliar agu-
da necesitaban ser tratados con CPRE más esfinterotomía, 
para prevenir una complicación y 26 pacientes para pre-
venir una muerte. Esto fue algo realmente contundente y 
se recomendó especialmente en pacientes con pancreatitis 
severa con obstrucción biliar y colangitis, que fue el grupo 
de pacientes más beneficiado.23

Otro metaanálsis fue publicado más recientemente, que 
apoyando aún más las conclusiones del metaanálisis ante-
rior, concluye que la CPRE temprana con papilotomía no 
es benéfica en todos los grupos de pacientes y mayormente, 
parece no ser de utilidad en pacientes con pancreatitis biliar 
aguda sin ictericia obstructiva o sepsis biliar.24

GUíAS DE MANEjO
Las principales guías de manejo disponibles en pancreati-
tis aguda están publicadas una en el año 2006 25 y otra en 
el año 2007.26

En una de ellas 25 se menciona lo siguiente en lo que 
respecta al uso de CPRE en pacientes con pancreatitis 
biliar: La CPRE está indicada para la eliminación de los 
cálculos en el ducto biliar en pacientes con pancreatitis se-
vera o colangitis, aquellos que son pobres candidatos para 
colecistectomía o que se encuentran post-colecistectomía y 
aquellos con evidencia fuerte de obstrucción biliar persis-
tente. La CPRE está indicada principalmente en pacientes 
con alta sospecha de cálculos en el ducto biliar cuando la 
terapia está indicada. La CPRE de rutina debe ser evitada 
en pacientes con sospecha baja o intermedia de cálculos en 
el ducto biliar retenidos en quienes se planea la colecistec-
tomía. El ultrasonido endoscópico o la Colangioresonancia 
magnética pueden ser utilizados para detectar cálculos en el 
conducto biliar común y determinar la necesidad de CPRE 
en situaciones clínicamente ambiguas. 

Dentro de la segunda guía clínica mencionada,26 los linea-
mientos son más específicos en este respecto, y se refieren 
los siguientes: En pacientes con pancreatitis biliar, la CPRE 
urgente (dentro de las primeras 24 hrs.) debe de ser llevada a 
cabo si hay colangitis concomitante, mientras que la CPRE 

temprana (dentro de las primeras 72 hrs.) debe de ser lle-
vada a cabo en aquellos con alta sospecha de cálculos en el 
conducto biliar persistentes (cálculos visibles en el conducto 
biliar común en estudios de imagen no invasivos, conducto 
biliar común persistentemente dilatado o ictericia). 

PUNTOS DE INCERTIDUMBRE
Probablemente el primer punto que habría que comentar 
en este rubro es el siguiente: 

1) La CPRE temprana en aquellos pacientes con pan-
creatitis severa en la ausencia de colangitis o alta sos-

pecha de cálculos en el conducto biliar común persistentes 
es controversial. 

Existen hasta el momento algunos artículos publicados 
en este rubro y que vale la pena comentar. Dos de estos 
estudios son metaanálisis, y probablemente son los más re-
levantes. El primero analizó tres ensayos clínicos aleatoriza-
dos controlados e incluyó más de 400 pacientes y concluyó 
que el uso de CPRE en los pacientes con pancreatitis biliar 
aguda severa y leve sin colangitis no llevó a una reducción 
significante en el riesgo de complicaciones y mortalidad. 24

El segundo metaanálisis analizó cinco ensayos clínicos 
y más de 700 pacientes fueron incluidos. Se concluyó que la 
CPRE temprana redujo las complicaciones relacionadas con la 
pancreatitis severa, pero no hubo diferencias en la mortalidad.8

Existe otro estudio que acaba de ser publicado en este 
rubro, y que es uno de los estudios más recientes y que ha 
incluido más pacientes. Comparó el tratamiento conserva-
dor contra la CPRE temprana en pacientes con pancreatitis 
severa y sin colangitis. El estudio concluyó que la CPRE 
temprana está relacionada con pocas complicaciones y con 
mejor pronóstico, pero sólo si colangitis estaba presente. 27

Probablemente estos estudios puedan aclarar este dile-
ma, pero hasta el momento, esto sigue siendo controversial.

En segundo lugar, otro punto interesante es el siguiente: 

2) La realización de esfinterotomía endoscópica en la 
ausencia de coledocolitiasis. Se considera hasta cierto 

punto aceptable, pero hay pocos datos publicados en este 
rubro. En aquellos pacientes que no son candidatos a ciru-
gía, la realización de CPRE y esfinterotomía sola, pueden 
proveer terapia a largo plazo adecuada. En el resto de pa-
cientes la colecistectomía debe ser llevada a cabo antes de 
que el paciente sea egresado del hospital, o no más de 2-4 
semanas después del egreso.28

Muy probablemente se requieran más ensayos clínicos 
controlados aleatorizados para aclarar esto. 

Por último, otro punto que es necesario comentar es el si-
guiente: 

3) La realización de colecistectomía después de esfinte-
rotomía en pacientes graves y ancianos. 
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Existe un artículo que revisó este punto en especial y 
algunas de las principales recomendaciones son vigilar y no 
intervenir quirúrgicamente en lo mayor posible, en especial 
si el estado del paciente no es el óptimo.29

Esto es algo que hasta el momento sigue controversial, 
y muy probablemente se requiera la realización de más es-
tudios controlados. 

CONClUSIONES
La CPRE como parte del tratamiento de la pancreatitis 
aguda biliar, juega un papel muy importante. Tan impor-
tante y tan relevante, que es una intervención que dismi-

nuye mortalidad.
Hasta el momento y tomando en cuenta la evidencia 

existente, la CPRE puede ser recomendada o evitada con 
seguridad en circunstancias específicas. 

El campo de su uso y el lugar que está ganando en el 
tratamiento de este tipo de pacientes, es en algunas circuns-
tancias incierto y se requieren mayores estudios que guíen 
la práctica clínica en esta enfermedad. 

La pancreatitis biliar aguda es una enfermedad que has-
ta el momento sigue siendo muy común y por ende, cual-
quier conocimiento generado en lo que respecta a su mane-
jo y pronóstico, siempre será valioso.
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