COMUNICACIONES BREVES

391

EL INTERVENCIONISMO PRECOZ NO OPERATORIO
EN LA PANCREATITIS BILIAR

NUEVO ENFOQUE FUNDAMENTADO EN UN CLASICO PLANTEAMIENTO
SURAMERICANO

J. F. PATINO

La pancreatitis aguda de etiologia biliar, a
diferencia de las pancreatitis agudas de ori-
gen alcohdlico y por otras causas, es una grave
enfermedad que por los efectos locales de
autodigestion y necrosis del pancreas y de los
tejidos vecinos y las severas repercusiones sis-
témicas puede acompanarse de elevadas tasas
de morbilidad y mortalidad. Aunque la mayo-
ria de los casos evoluciona hacia la recupera-
cion espontanea o bajo modesto soporte
fisiologico, alrededor de 10% desarrolla pan-
creatitis necrotizante y hemorragica, entidad
que es notoriamente seria con tasas de mor-
talidad que pueden ser superiores a 90% en
una serie de la Universidad de Michigan. En
tales casos la muerte se produce por falla orga-
nica multisistémica, absceso pancreatico y
sepsis(l). Estadisticas del Reino Unido de-
muestran que la pancreatitis biliar se acompa-
fia de una mortalidad global de 8-12.5%(2).

Acosta y colaboradores, de Rosario, Argen-
tina, han preconizado la intervencién quirur-
gica precoz en la pancreatitis biliar aguda con
el objeto de eliminar la alteracién que desen-
cadena o agrava la pancreatitis, que es la im-
pactacion ampular de un calculo o el severo
proceso inflamatorio consecuente al paso de
calculos a través de la ampolla de Vater(3).
La experiencia de otros autores suramerica-
nos (4), junto con la de algunas autoridades
de Norte América, da apoyo a la conducta
quirurgica agresiva de intervenciéon de emer-
gencia para desobstruir la via biliopancreatica
con realizacién de esfinterotomia transduo-
denal (3,5-7). La justificaciéon de la opera-
cion temprana se fundamenta en el concepto
de que es técnicamente posible realizar el
tratamiento definitivo de la enfermedad biliar
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asociada en la totalidad de los pacientes, que
esto puede lograrse en forma segura y que las
complicaciones tales como abscesos y pseudo-
quistes pueden ser prevenidas mediante la
restauracion precoz de la permeabilidad am-
pular (8). La experiencia de Acosta y colabo-
radores indica que la gravedad de la pancrea-
titis es proporcional a la duracion de la
impactacion del calculo en la ampolla; la
operacion de emergencia con exploracion
biliar y esfinterotomia resulté en mejoria
inmediata de sus pacientes con mortalidad de
s6lo 2%, similar a la informada para cirugia
biliar electiva (9). Los resultados de Stone en
un estudio prospectivo son similares (7). Estas
bajas cifras de mortalidad con intervencion
quirurgica de urgencia no han sido logradas
por otros cirujanos (10-13). En Colombia,
Antonio Ramirez fue un entusiasta defensor
de esta conducta quirurgica de esfinteroplastia
de urgencia (4).

Otros autores preconizan la cirugia biliar
precoz definitiva pero consideran innecesario
realizar esfinterotomia (10, 12, 14, 15). La de-
finicion de precoz varia; mientras para algunos
significa operacion de emergencia la realizada
en las primeras 48 a 72 horas (15) de la admi-
sion, para otros es "precoz" o "temprana"
cuando es realizada dentro de la admision
inicial, pero dias mas tarde, una vez que haya
cedido el cuadro clinico de pancreatitis aguda.
En el Centro Médico de los Andes considera-
mos precoz, inmediata o de urgencia, aquella
intervenciéon que se realiza dentro de las pri-
meras 48 horas después de establecido el
diagndstico y solo la recomendamos en casos
muy seleccionados.

En contra de los resultados de Acosta otros
autores informan alta mortalidad con la
conducta quirurgica agresiva y precoz y por
ello proponen la cirugia diferida hasta
cuando haya cedido el proceso inflamatorio
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agudo pero siempre dentro de la misma admi-
sién (10-13). En la actualidad la mayoria de los
cirujanos se ubica en esta posicion y soélo
emprenden la operacidon precoz o de emergen-
cia frente a indicaciones limitadas y muy pre-
cisas. Esta ha sido nuestra posicion en el
Centro Médico de los Andes.

Frente a la controversia sobre cirugia inme-
diata versus cirugia diferida pero dentro de la
misma admisidon, también se ha sugerido una
conducta flexible y adaptada a cada condicién
particular (16).

Generalmente hoy se acepta que en todo
paciente con pancreatitis biliar se debe em-
prender la pronta, pero no urgente, correccion
quirargica de la enfermedad biliar, lo cual sig-
nifica una colecistectomia con coledocotomia
exploratoria (segun los hallazgos de la colan-
giografia intraoperatoria) y selectivamente
esfinteroplastia. La selectividad de la esfinte-
roplastia se debe al considerable riesgo adicio-
nal que conlleva asi su indicacién tedrica sea
aceptable.

La importancia de la esfinteroplastia dismi-
nuye, y practicamente desaparece, si la opera-
ciéon es realizada un tiempo después de la
recuperacion de la pancreatitis aguda. En
efecto, para entonces la inflamacion ampular
ya ha cedido y presumiblemente no se volvera
a presentar después de la remocion de la ve-
sicula biliar y los calculos de la via biliar.
Segun los autores ya citados es importante
cuando la operacion se efectua dentro de las
primeras 48 horas de la iniciacion de los sinto-
mas puesto que la esfinteroplastia en tales
condiciones puede prevenir el desarrollo de
una pancreatitis necrotizante o hemorragica.
Sinembargo es innegable que el procedimiento
aflade morbilidad y se acompafia de conside-
rable mortalidad operatoria. Por ello su reali-
zacion precoz o urgente es motivo de vigorosa
controversia y es rechazada por la mayoria de
los cirujanos.

El advenimiento de la esfinterotomia en-
doscopica en nuestro medio (17, 18) plantea
un nuevo panorama y tal vez pueda resolver la
controversia. Con este procedimiento se logra
tedricamente el mismo resultado que con la
operacién pero con bajo riesgo y mas breve
hospitalizaciéon. El planteamiento de interven-
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cién precoz, inmediata o de urgencia, adquiere
ahora si mayor légica y se perfila como la
conducta de eleccion: el intervencionismo
precoz pero no operatorio.

Aunque en el pasado se consideréo que la
esfinterotomia endoscopica estaba contraindi-
cada en la pancreatitis aguda los resultados de
experiencias iniciales con la esfinterotomia
endoscopica de urgencia en pancreatitis biliar
aguda son muy halagadores y dan soporte a la
propuesta de intervencion inmediata para co-
rregir el problema biliar (19-28). En Colombia,
J, Campos en 1983 (18), luego de practicarla
exitosamente en dos pacientes con pancreati-
tis biliar, preconiza su realizaciéon como la
primera alternativa en pacientes con esta
patologia.

Es de particular importancia la experiencia
de L. Safrani de Wilhelmshaven, Alemania Fe-
deral (23), quien realizé la primera esfintero-
tomia endoscoOpica para pancreatitis biliar en
septiembre de 1978 basado en los principios
preconizados por Opie y Acosta. En su
informe preliminar de 1981 (19) incluy6 17
pacientes, numero que para 1982 habia ascen-
dido a 28 (23). Encontré calculos en la totali-
dad de los pacientes y también en todos alte-
racion de la ampolla de Vater con protrusion,
inflamacién, necrosis, hemorragia y, en algu-
nos casos, secrecion de pus. El hallazgo mas
impresionante fue el calculo ampular visible
en seis pacientes, impactado en el orificio o
produciendo ulceracion de la mucosa. El canal
pancreatico aparecié6 fundamentalmente nor-
mal a la pancreatografia excepto un paciente
con pseudoquiste; en otro se hallo un calculo
biliar en el canal pancreatico, el cual por lo
demas aparecia normal (23). Todos los 28 pa-
cientes sometidos a esfinterotomia endosco-
pica presentaron dramatica mejoria clinica y
bioquimica. Similares buenos resultados han
sido informados por Liguory en un estudio
multicéntrico realizado en Francia (27) y por
Neoptolemos en Inglaterra (28).

Teniendo en cuenta que la esfinterotomia
endoscopica logra la remocion exitosa de los
calculos biliares en mas del 90% de los casos,
y que el procedimiento es aun mas facil en los
pacientes con pancreatitis biliar por el proceso
inflamatorio que afecta a la ampolla (23), la
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esfinterotomia endoscopica surge como ldgica
alternativa a la conducta quirdrgica al tiempo
que confirma la teoria sobre etiopatogenia
defendida por J. M. Acosta en Sur América
dando apoyo a su conducta intervencionista
pero evitando la peligrosa operacion.

Un numero considerable de casos de pan-
creatitis aguda "idiopatica" se debe a la pre-
sencia de muy pequeiios calculos en la via
biliar no detectables por las imagenes diag-
noésticas. Recientes publicaciones confirman el
papel de las microlitiasis en la fisiopatologia de
la pancreatitis biliar y dan sustento al plantea-
miento de terapia quirurgica precoz (29).
Sin embargo la operacién en el curso de la pan-
creatitis aguda puede acompafiarse de elevada
morbilidad y mortalidad, hasta del 40% en
informe reciente (30), lo cual ha hecho asumir
conductas expectantes aun en casos de com-
probada pancreatitis biliar.

La utilizaciéon de la endoscopia para realizar
colangiopancreatografia y esfinterotomia, con
su menor riesgo y costo, aparece como la apro-
ximacion de eleccién y casi "ideal" de inter-
vencionismo inmediato pero no operatorio en
la pancreatitis biliar. Evidentemente ya se per-
fila como la conducta moderna de eleccion la
cual por lo demas se puede combinar con pro-
cedimientos de radiologia intervencionista
tales como la colecistostomia percutanea (31).
Significa esto el comienzo de una nueva era de
intervencionismo no operatorio precoz y el
fin de la cirugia tradicional en la pancreatitis
aguda de etiologia biliar.?

ABSTRACT

Human acute pancreatitis associated with
gallstones is due to obstruction of the ampulla
of Vater caused by migrating gallstones. The
degree and duration of the obstruction deter-
mine the severity of the inflamatory reaction
at the ampulla and the severity of the pancreatic
damage. Even though its is recognized that
impacted or migrating stones arte the cause of
acute pancreatitis and that many cases evolve
into severe necrotizing and even hemorragic
pancreatitis, and that therefore the immediate
removal of stones and the opening of the
ampullary obstruction is the logical approach,
it is commonly favored initial nonoperative
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therapy and the operation is only undertaken
when the acute pancreatitis has subsided. As
an innovative approach endoscopic sphinctero-
tomy appears as an alternative for the early
removal of stones from the bile duct and the
opening and relief of the pathologically altered
ampullary region. Perhaps this approach of
early endoscopic interventionism, if supported
by prospective studies, represents a break-
through. Will surgical procedures for gallstone
associated pancreatitis become a thing of the
past?
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