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tratamiento de la pancreatitis biliar

Usefulness of endoscopic sphincterotomy in the treatment
of acute pancreatitis

Dr. Luis Eduardo Cárdenas Lailson,*

Dr. José de Jesús Herrera Esquivel,

Dr. Guillermo de la Mora Levy,

Dra. Lourdes Ortega Caudillo,

Dra. Haydee Pérez Trigos,

Dr. Fidel Berlanga Ramírez,

Dra. Adriana Moreno García,

Dr. Juan Manuel Mijares García*

Resumen
Objetivo: Evaluar la utilidad de la esfinterotomía en-
doscópica en el tratamiento de la pancreatitis aguda
en términos de morbilidad, mortalidad, estancia hos-
pitalaria y recurrencia.
Diseño: Estudio de casos y controles.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Método: Revisión retrospectiva de expedientes clínicos
de pacientes con pancreatitis biliar leve o grave, con o
sin realización de colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica (CPRE) y esfinterotomía endoscópica
(EE). Variables independientes: edad, género, puntua-
ción de APACHE II, criterios de Ranson, tiempo entre el
ingreso y realización de CPRE con EE. Variables de-
pendientes: complicaciones mayores, mortalidad, tiem-
po de estancia hospitalaria, recurrencia. Se utilizó es-
tadística descriptiva y se calcularon razón de momios
(OR) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
Resultados: El análisis global mostró que la CPRE
con EE no modificó las frecuencias de morbilidad,

Abstract
Objective: To assess the usefulness of endoscopic
sphincterotomy in the treatment of acute pancreatit-
is in terms of morbidity, mortality, hospital stay, and
recurrence.
Design: Study of cases and controls.
Setting: Third level health care hospital.
Method: Retrospective review of the clinical histories
of patients with severe or mild biliary pancreatitis,
with or without retrograde endoscopic cholangiopan-
creatography (RECP) and endoscopic sphincteroto-
my (ES). Independent variables were: age, gender,
APACHE II and Ranson scores, time elapsed between
admittance and RECP with ES. Dependent variables
were: major complications, mortality, duration of hos-
pital stay, recurrence. Descriptive statistics was used,
odds ratio (OR) was calculated at confidence inter-
vals of 95% (CI 95%).
Results: Global analysis showed that RECP with ES
did not modify frequencies of morbidity, mortality,



Dr. Cárdenas

144 Cirujano General

edigraphic.com

Introducción
La pancreatitis aguda es una enfermedad frecuente. En
1987, en los Estados Unidos de Norteamérica hubo
108,000 hospitalizaciones por esta enfermedad,1 con 2251
defunciones.2 Varios autores han notado que su inciden-
cia ha aumentado por un factor de 10 de 1960 a 1980.3-6

En la literatura médica internacional.4,7,8 la litiasis
billar es la causa más frecuente de pancreatitis agu-
da, con aproximadamente el 45% de los casos. El al-
coholismo es la segunda causa, encontrándose en
35% de los casos. Las frecuencias de cada una va-
rían, dependiendo del país. En México, la etiología más
común es la litiasis biliar con una frecuencia del 70 al
72.8% seguida del abuso de bebidas alcohólicas con
17 al 20%.9 Después de la litiasis biliar y el alcoholis-
mo aproximadamente en 10% de los casos existen
diversas causas, finalmente en10% de los pacientes
no se identifica la causa.10

Actualmente, la pancreatitis aguda asociada a litia-
sis biliar se explica por la llamada hipótesis de la hiper-
tensión intraductal, en la que un cálculo biliar se impac-
ta en la encrucijada biliopancreática. En los estudios
realizados por Steer y su grupo11,12 se demostró que la
ligadura del conducto pancreático en la zarigüeya re-
sulta en el desarrollo de necrosis pancreática, sin que
exista relación con el reflujo biliar dentro del conducto
pancreático. En otro estudio, utilizando el mismo mode-
lo experimental, este grupo de investigadores demos-
tró que la gravedad de la pancreatitis se relaciona con
la duración de la obstrucción ductal y que su descom-
presión detiene la progresión de la enfermedad.13

La utilidad principal de la colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica (CPRE) es la localización y
extracción de cálculos biliares de la vía biliar extrahe-

pática en los pacientes con pancreatitis secundaria a
litiasis biliar.11 Resulta atractivo que la sección del es-
fínter de Oddi mediante una esfinterotomía endoscó-
pica (EE) pueda aliviar la hipertensión intraductal y
con ello mejorar la evolución de la pancreatitis.

El presente estudio se realizó con el objetivo de
evaluar la utilidad de la CPRE con EE en el tratamien-
to de la pancreatitis aguda en términos de morbilidad,
mortalidad, estancia hospitalaria y recurrencia.

Pacientes y métodos
Se revisaron retrospectivamente los expedientes clí-
nicos de 101 pacientes de ambos géneros, de 15 años
o más, con pancreatitis aguda atribuida a litiasis biliar
y que fueron tratados por las Divisiones de Cirugía
General y Endoscopia del Hospital General “Dr. Ma-
nuel Gea González”. Se excluyeron los expedientes
con información incompleta.

El diagnóstico de pancreatitis se documentó con
un cuadro clínico sugestivo, elevación de los niveles
de amilasa o lipasa sérica (cuando menos en tres ve-
ces su límite superior normal) o por tomografía com-
putarizada (TC). La presencia de litiasis biliar se de-
mostró por ultrasonido (US) o por microlitiasis.

Se formaron dos grupos principales: uno de pan-
creatitis aguda leve y otro de pancreatitis grave. Para
este fin, se registraron el número de criterios de Ran-
son y la puntuación del sistema APACHE II, conside-
rando como portadores de pancreatitis grave a los
pacientes que presentaron tres o más criterios de
Ranson u ocho o más puntos de APACHE II. De igual
manera, se consideró pancreatitis grave si el paciente
presentaba complicaciones locales (necrosis pancreá-
tica, pseudoquiste, colecciones y absceso pancreáti-

mortalidad, estancia hospitalaria y recurrencia de
la pancreatitis. En pancreatitis grave, los pacientes
del grupo control tuvieron puntuaciones mayores
de APACHE II al ingreso y a las 48 horas (P = 0.033
y P = 0.008, respectivamente). Sin embargo, la reali-
zación de CPRE con EE no disminuyó la morbilidad
y mortalidad de la pancreatitis, independientemen-
te del tiempo entre el ingreso y la realización del
procedimiento. El cálculo de OR no demostró que
la realización de CPRE con EE constituya un factor
que mejore el pronóstico en pacientes con pancrea-
titis biliar.
Conclusión: En este estudio la CPRE con esfinteroto-
mía endoscópica no demostró disminuir la morbili-
dad, mortalidad, estancia hospitalaria y la recurren-
cia en pacientes con pancreatitis aguda independien-
temente de la gravedad de la enfermedad.

Palabras clave: Pancreatitis, esfinterotomía endoscó-
pica, pancreatitis biliar.
Cir Gen 2003;25: 143-151

hospital stay duration, and recurrence of pancre-
atitis. In acute pancreatitis, patients from the con-
trol group depicted higher APACHE II scores at ad-
mittance and at 48 hours (p = 0.033 and 0.008, re-
spectively). However, RECP with ES did not de-
crease morbidity and mortality due to pancreatit-
is, independently from the time elapsed between
admittance and the procedure. OR calculation did
not reveal that RECP with ES constitutes a factor
improving the prognosis of patients with biliary
pancreatitis.
Conclusion: In this study, RECP with ES did not
decrease morbidity, mortality, hospital stay dura-
tion, and recurrence in patients with acute pan-
creatitis, independently from the severity of the
disease.

Key words: Pancreatitis, endoscopic sphincterotomy,
biliary pancreatitis.
Cir Gen 2003;25: 143-151
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co), complicaciones sistémicas (coagulación intravas-
cular e hipocalcemia) y/o falla orgánica.

Ambos grupos principales fueron divididos en dos
subgrupos: con realización de CPRE y EE y sin reali-
zación del procedimiento. Por lo tanto, la muestra que-
dó dividida en cuatro grupos:

Grupo I. Pancreatitis leve con realización de CPRE y EE.
Grupo II. Pancreatitis leve sin CPRE y EE.
Grupo III. Pancreatitis grave con uso de CPRE y EE.
Grupo IV. Pancreatitis grave sin uso del procedimiento
endoscópico.

Fueron registradas las siguientes variables indepen-
dientes: edad, género, uso de CPRE y EE, gravedad
de la pancreatitis y el tiempo entre el ingreso y la CPRE.
También se registraron las siguientes variables depen-
dientes: morbilidad secundaria a la CPRE, morbilidad
propia de la pancreatitis, mortalidad, estancia hospi-
talaria y recurrencia.

Se utilizó estadística descriptiva para la presenta-
ción de datos (media, desviación estándar, proporcio-
nes y valores mínimo y máximo). La comparación entre
los grupos se realizó con las pruebas de Ji cuadrada,
exacta de Fisher y t de Student. Para evaluar si la reali-
zación o no realización de esfinterotomía endoscópica
representa un factor pronóstico para la ocurrencia de
morbilidad mayor, muerte y recurrencia de la pancrea-
titis se calculó la razón de momios (prueba de produc-
tos cruzados) para cada uno de estos eventos. Para
este fin se definieron como casos a los pacientes que
presentaron estas complicaciones y como no casos
(controles) a aquéllos que no las presentaron.

Resultados
Se analizaron los expedientes clínicos de 101 pacien-
tes con pancreatitis biliar de abril de 1997 a julio de

1999. En 51 de estos pacientes se realizó CPRE con
EE, mientras que en los restantes 50 no se realizaron
los procedimientos endoscópicos.

Ambos grupos fueron comparables en su distribu-
ción por edad, género, presencia de ictericia, grave-
dad del padecimiento, criterios de Ranson y puntua-
ción de APACHE II (Cuadro I).

Los pacientes del grupo CPRE con EE tuvieron
diámetros del colédoco (por US hepatobiliar) signifi-
cativamente mayores que los pacientes del grupo
control (P = 0.000) (Cuadro I). De manera similar, en
los pacientes que se realizó EE las pruebas de fun-
ción hepática mostraron niveles séricos significati-
vamente mayores de fosfatasa alcalina, bilirrubinas
y alanino aminotransferasa (ALT) (Cuadro II). En pro-
medio, los pacientes del grupo CPRE con EE estu-
vieron hospitalizados 12.8 días (mínimo de 3 y máxi-
mo de 96 días) comparado con 9.96 días (mínimo de
2 y máximo de 30 días) en el grupo control (P = 0.259).
Siete pacientes del grupo endoscópico y 7 del grupo
control presentaron algún tipo de complicación ma-
yor (13.7% y 14%, respectivamente) (P = 0.804).
Ocurrieron cinco defunciones, dos pacientes en el
grupo CPRE con EE (3.94%) y tres en el grupo con-
trol (6%) (P = 0.982). Cuatro pacientes fallecieron por
necrosis pancreática infectada y choque séptico y uno
más por falla orgánica múltiple (Cuadro III). El cálcu-
lo de razón de momios (OR) con intervalos de con-
fianza de 95% (IC 95%) no demostró que la no reali-
zación de CPRE con EE sea un factor de mal pro-
nóstico en la pancreatitis aguda (OR para morbilidad
mayor: 0.97 con IC 95% de 0.27-3.44; OR para mor-
talidad: 0.63 con IC 95% de 0.07-5.00)

Los pacientes del grupo de esfinterotomía endos-
cópica tuvieron un tiempo de seguimiento promedio
de 91.47 días (DE 175.61) y los del grupo control de
67.48 días (DE 90.51). Siete de los pacientes con es-

Cuadro I.
Características de los pacientes en los grupos principales.

Grupo esfinterotomía Grupo control Valor de P
(n = 51)  (n = 50)

Edad (años) 40.15 (16.64)* 43.34 (19.56) 0.379**
Mujer 38 (74.5%) 33 (66%) 0.473£

Ictericia 29 (56.8%) 28 (56%) 1.000£

Diámetro del colédoco por ultrasonido (mm) 8.60 (4.27)* 5.35 (2.23) 0.000**
No. de criterios de Ranson 1.74 (1.45)* 1.81 (1.14) 0.788**
Puntuación APACHE II al ingreso 3.39 (2.80)* 4.10 (3.89) 0.294**
Puntuación APACHE II a las 48 horas 3.01 (2.88)* 4.16 (4.23) 0.113**
Morbilidad 7 (13.7%) 7 (14%) 0.804£

Muertes 2 (3.92%) 3 (6%) 0.982£

Estancia hospitalaria (días) 12.8 (15.88)* 9.96 (7.88) 0.259**
Seguimiento (días) 91.47 (175.61)* 67.48 (90.51) 0.392**
Recurrencia 7 (13.7%) 8 (16%) 0.967£

* Valores expresados en media y desviación estándar
** Prueba t de Student con 99 grados de libertad
£ Prueba Ji cuadrada con 1 grado de libertad
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finterotomía presentaron recurrencia de la pancreati-
tis (13.7%), comparado con 8 en el grupo sin esfinte-
rotomía (16%) (P = 0.967).

Pancreatitis leve
En 55 pacientes el evento de pancreatitis fue cataloga-
do como leve de acuerdo a los criterios ya comenta-
dos. En 33 de ellos se realizó esfinterotomía endoscó-
pica (Grupo EE), mientras que en 32 no se realizó (Gru-
po control). No se encontraron diferencias entre los gru-
pos en relación a edad, género, frecuencia de ictericia,
número de criterios de Ranson ni de puntuación de
APACHE II al ingreso y a las 48 horas (Cuadro IV).

Los pacientes del grupo de esfinterotomía presen-
taron diámetros mayores del colédoco por ultrasonido
(P = 0.000). Así mismo, este grupo de pacientes tuvo
niveles séricos significativamente mayores de bilirru-
binas. Las concentraciones de fosfatasa alcalina fue-
ron mayores en los pacientes del Grupo EE, sin em-

bargo, esta diferencia careció de significado estadísti-
co (P = 0.228) (Cuadro V). En el grupo EE la estancia
hospitalaria promedio fue de 6.18 días (DE 3.12), mien-
tras que en el grupo control fue de 6.09 días (DE 2.42)
(P = 0.897). En ninguno de los pacientes sin esfintero-
tomía se registraron complicaciones, mientras que sólo
una paciente del grupo CPRE con EE presentó un
pseudoquiste pancreático (el cual se resolvió sin nin-
gún tratamiento). Todos los pacientes sobrevivieron en
los dos grupos. La OR (con IC 95%) para morbilidad
en pancreatitis leve sin realización de CPRE con EE
fue de 1.03 (0.01-53.55), mientras que para la morta-
lidad fue de 0.33 (1.96-10.29).

En el grupo CPRE con EE el tiempo promedio de
seguimiento fue de 44.63 días (DE 55.59) y en el gru-
po control de 56.40 días (DE 82.64). La frecuencia de
recurrencia en el grupo EE fue de 9% (3 pacientes) y
en el grupo control de 22% (7 pacientes) (P = 0.185).

La esfinterotomía endoscópica se realizó en pro-
medio a los 3.6 días (mínimo de 0 y máximo de 20
días). En siete pacientes se encontraron litos en la vía
biliar (21.2%). La frecuencia de complicaciones por la
realización de la CPRE y esfinterotomía fue de 6%
(dos pacientes). Un paciente presentó sangrado por
el corte de la esfinterotomía y en otro se exacerbó la
pancreatitis.

Pancreatitis grave
Del total de 101 pacientes que formaron la muestra,
treinta y seis (35.6%) tuvieron pancreatitis grave. En
dieciocho de estos pacientes se realizó esfinterotomía
endoscópica (grupo CPRE con EE), mientras que otros
18 fueron tratados sin este procedimiento. En el cua-
dro VI se muestran los detalles de los pacientes con
pancreatitis grave. No existió diferencia entre los gru-
pos en relación a su distribución por edad, género y
número de criterios de Ranson. En el grupo CPRE con
EE 12 pacientes presentaban ictericia (66.6%), contra
seis del grupo control (33.3%). Sin embargo, esta dife-
rencia no obtuvo un significado estadístico (P = 0.094).
De acuerdo al sistema pronóstico de APACHE II, los
pacientes del grupo control tuvieron puntuaciones sig-

Cuadro II.
Pruebas de función hepática en los grupos principales.

Grupo esfinterotomía Grupo control Valor de P
(n = 51)  (n = 50)

Fosfatasa alcalina 237.73 (155.37) 170.81 (99.42) 0.012
Bilirrubina total 4.43 (3.46) 2.52 (1.72) 0.000
Bilirrubina directa 2.57 (2.10) 1.27 (1.15) 0.000
Bilirrubina indirecta 1.85 (1.64) 1.22 (0.81) 0.016
AST 296.68 (398.53) 234.67 (381.53) 0.426
ALT 326.17 (270.51) 199.23 (203.07) 0.009
DHL 364.09 (346.07) 304.51 (144.91) 0.264

Valores expresados en media y desviación estándar
Prueba t de Student con 99 grados de libertad

Cuadro III.
Frecuencia de complicaciones mayores y mortalidad.

Grupo Grupo
esfinterotomía control

Complicación (n=14)
Necrosis pancreática
infectada 3 2
Pseudoquiste 3 1
Falla orgánica 1 3
Neumonía nosocomial 1 2
Derrame pleural 1 0
Choque séptico 1 0
Edema agudo de pulmón 0 1
Absceso pancreático 0 1
Causa de muerte (n=5)
Choque séptico 2 2
Falla orgánica 0 1
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nificativamente mayores tanto al ingreso como a las 48
horas (P = 0.033 y P = 0.008, respectivamente).

De forma similar a lo observado en los pacientes
con pancreatitis leve, los pacientes del grupo CPRE
con EE tuvieron con mayor frecuencia dilatación del
colédoco en el ultrasonido (P = 0.024) (Cuadro VI).
Nuevamente, las pruebas de función hepática revela-
ron elevaciones significativas de la fosfatasa alcalina,
bilirrubinas, ALT y deshidrogenasa láctica (DHL) en el
grupo de EE (Cuadro VII). La frecuencia de complica-
ciones mayores de la pancreatitis fue similar en am-
bos grupos, seis en el grupo CPRE con EE (33.3%) y
siete en el grupo control (38.8%) (P = 1.00). Tampoco
se encontró diferencia en la frecuencia de muertes
entre los grupos: en el grupo EE fallecieron dos pa-
cientes (11.1%) y en el grupo control 3 pacientes
(16.6%) (P = 1.00). La media de estancia hospitalaria
en el grupo CPRE con EE fue de 24.94 días (DE 21.97)
y en el grupo control de 16.83 (DE 9.5) (P = 0.160). El
cálculo de OR (IC 95%) mostró que la falta de realiza-
ción de CPRE y EE no representa un factor que influ-
ya en la presentación de mortalidad ni de complica-
ciones mayores (1.27 con IC 95% 0.26-6.18 y de 1.60
con IC 95% 0.17-16.33, respectivamente).

Los pacientes en quienes se realizó la EE tuvieron
un seguimiento promedio de 177.33 días (DE 269.85),
mientras que los pacientes del grupo control fueron
seguidos durante 87 días (DE102.56). Durante este
tiempo se presentaron 4 recurrencias de la pancreati-
tis entre los pacientes con EE (22.2%), contra una entre
los pacientes sin ésta (5.5%) (P = 0.338).

En el grupo CPRE con EE, el procedimiento se rea-
lizó en promedio 3.17 días después del ingreso. En
doce pacientes se realizó dentro de las primeras 72

horas y en 6 se realizó después de este tiempo (máxi-
mo 10 días). No se encontraron diferencias significati-
vas en las frecuencias de complicaciones mayores,
mortalidad, presencia de lito, así como en los criterios
de Ranson y puntuaciones de APACHE II al ingreso y
a las 48 horas. Se presentaron dos complicaciones
atribuidas a la CPRE y EE (Cuadro VIII). Un paciente
tuvo una fuga del medio de contraste durante el estu-
dio, el cual se resolvió sin complicaciones con trata-
miento médico conservador. Otro paciente presentó
sangrado durante el procedimiento, el cual cedió es-
pontáneamente.

Discusión
La litiasis biliar es la causa más frecuente de pancrea-
titis en países de Europa occidental, los Estados Uni-
dos de América y en México. Se estima que la pan-
creatitis biliar ocurre en 3% a 8% de todos los pacien-
tes con litiasis biliar sintomática.13 Su incidencia preci-
sa varía con la prevalencia de litiasis biliar en la pobla-
ción, pero se estima en 360 casos por millón de habi-
tantes en Inglaterra.13

La pancreatitis biliar se asocia con una morbilidad y
mortalidad substanciales.13 Aunque se ha recomenda-
do que se realice la extracción urgente de los cálculos
biliares en los pacientes con pancreatitis aguda biliar,
aún no existe un consenso de cuál es el tratamiento
óptimo de esta enfermedad. La extracción quirúrgica
de los cálculos en la vía biliar se ha asociado con un
aumento en la mortalidad.14,16 En 1988, Kelly y Wag-
ner17 realizaron un estudio clínico aleatorizado en 165
pacientes con pancreatitis biliar para comparar la ci-
rugía precoz (en las primeras 48 horas después del
ingreso) contra la cirugía tardía (después de 48 horas

Cuadro IV.
Detalles de los pacientes con pancreatitis leve.

Grupo esfinterotomía Grupo control Valor de P
(n = 33)  (n = 32)

Edad (años) 36.15 (15.58)* 36.43 (14.14)* 0.940**
Mujeres 25 (76%) 23 (72%) 0.941£

Ictericia 15 (45%) 10 (31%) 0.357£

Diámetro del colédoco por ultrasonido (mm) 8.72 (4.24)* 5.35 (1.8)* 0.000**
No. de criterios de Ranson 1.12 (0.92)* 1.34 (0.93)* 0.341**
Puntuación APACHE II al ingreso 2.30 (1.86)* 2.06 (1.91)* 0.610**
Puntuación APACHE II a las 48 horas 1.93 (2.14)* 1.96 (2.40)* 0.958**
Morbilidad 1 (3%) 0 1.000££

Muertes 0 0 NS
Estancia hospitalaria (días) 6.18 (3.12)* 6.09 (2.42)* 0.897**
Seguimiento (días) 44.63 (55.59) 56.40 (82.64) 0.502**
Recurrencia 3 (9%) 7 (22%) 0.185££

* Valores expresados en media y desviación estándar
** Prueba t de Student con 63 grados de libertad
£ Prueba Ji cuadrada
££ Prueba exacta de Fisher
NS = No significativo
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del ingreso). La mortalidad promedio en el grupo de
cirugía precoz fue de 15.1% en oposición a un 2.4%
observado en el grupo de cirugía tardía, una diferen-
cia significativa. Aún más, en los pacientes con pan-
creatitis grave esta diferencia fue aún mayor, 48% en
la cirugía temprana y 11% en la cirugía tardía.

En 1978, Classen18 fue el primero en publicar sus
resultados de 17 pacientes con pancreatitis biliar re-
suelta por la extracción de cálculos biliares mediante
esfinterotomía endoscópica. El mismo autor realizó una
investigación en 58 pacientes de12 centros diferentes
en quienes se realizó CPRE y EE para pancreatitis
biliar con resolución de ésta y sin efectos adversos.18

Dos años después, Safrany19 y su grupo mencionan
la mejoría rápida de la pancreatitis después de la CPRE
y EE en 15 pacientes con pancreatitis biliar. Desde

Cuadro V.
Pruebas de función hepática en pacientes con pancreatitis leve.

Grupo esfinterotomía Grupo control Valor de P
(n = 33)  (n = 32)

Fosfatasa alcalina 214.80 (124.62) 179.64 (107.54) 0.228
Bilirrubina total 4.33 (3.81) 4.54 (1.69) 0.018
Bilirrubina directa 2.35 (2.09) 1.22 (1.07) 0.008
Bilirrubina indirecta 1.97 (1.85) 1.24 (0.79) 0.044
AST 203.1 (121.07) 203.9 (195.21) 0.984
ALT 279.06 (176.5) 218.3 (217.04) 0.220
DHL 260.7 (92.75) 299.88 (117.19) 0.139

Valores expresados en media y desviación estándar
Prueba t de Student con 63 grados de libertad

Cuadro VI.
Detalles de los pacientes con pancreatitis grave.

Grupo esfinterotomía Grupo control Valor de P
(n = 18)  (n = 18)

Edad (años) 47.5 (16.40)* 50.57 (22.10) 0.639**
Mujeres 13 (72%) 10 (55%) 0.489££

Ictericia 12 (66.6%) 6 (33.3%) 0.094££

Diámetro del colédoco por ultrasonido (mm) 8.33 (4.46)* 5.35 (2.95) 0.024**
No. de criterios de Ranson 2.88 (1.56)* 2.70 (0.98) 0.681**
Puntuación APACHE II al ingreso 5.38 (3.18)* 7.94 (3.7) 0.033**
Puntuación APACHE II a las 48 horas 5.0 (3.06)* 8.29 (3.85) 0.008**
Morbilidad 6 (33.3%) 7 (38.8%) 1.00£

Muertes 2 (11.1%) 3 (16.6%) 1.00££

Estancia hospitalaria (días) 24.94 (21.97)* 16.83 (9.50) 0.160**
Seguimiento (días) 177.33 (269.85)* 87 (102.56) 0.193**
Recurrencia 4 (22.2%) 1 (5.5%) 0.338££

* Valores expresados en media y desviación estándar
** Prueba t de Student con 34 grados de libertad
£ Prueba Ji cuadrada
££ Prueba exacta de Fisher

entonces se han realizado varios ensayos clínicos
aleatorizados para evaluar la utilidad de la CPRE con
EE en el tratamiento de esta enfermedad (Cuadro IX).

En un estudio realizado por Neoptolemos en el Rei-
no Unido la esfinterotomía endoscópica dentro de las
primeras 72 horas demostró reducir la morbilidad y la
mortalidad en pacientes ancianos con pancreatitis agu-
da biliar grave.20 En este estudio, los pacientes fueron
aleatoriamente asignados a CPRE urgente y esfintero-
tomía si se documentaba litiasis en la vía biliar o a tra-
tamiento médico conservador. En el grupo de CPRE y
EE la frecuencia global de complicaciones (17%) y de
mortalidad hospitalaria (2%) fueron significativamente
menores que en el grupo de tratamiento médico (34%
de morbilidad y 8% de mortalidad). Estas diferencias
fueron aún mayores al analizar el grupo de pacientes
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Cuadro VII.
Pruebas de función hepática en pacientes con pancreatitis grave.

Grupo esfinterotomía Grupo control Valor de P
(n = 18)  (n = 18)

Fosfatasa alcalina 277.46 (196.40) 153.84 (82.89) 0.019
Bilirrubina total 4.66 (2.66) 2.48 (1.87) 0.007
Bilirrubina directa 3.07 (2.10) 1.39 (1.37) 0.008
Bilirrubina indirecta 1.56 (1.04) 1.18 (0.89) 0.247
AST 483.86 (642.26) 305.69 (639.96) 0.410
ALT 420.4 (388.83) 155.2 (165.77) 0.012
DHL 655.45 (581.98) 316.1 (206.16) 0.026

Valores expresados en media y desviación estándar
Prueba t de Student con 34 grados de libertad

Cuadro VIII. Detalles de los pacientes con CPRE y EE en pancreatitis biliar grave.

< 72 horas  72 horas Valor de P
 n = 12  n = 6

Complicaciones mayores (%) 4 (33.3) 2 (40.0) 1.000
Muertes (%) 1 (8.3) 1 (16.6) 1.000
Litos biliares (%) 3 (25) 3 (50) 0.344
Ranson (DE) 2.9 (1.62) 2.8 (1.78) 0.903
APACHE II ingreso (DE) 5.41 (2.81) 5.2 (4.60) 0.909
APACHE II a 48 horas (DE) 5.0 (2.66) 5.6 (4.21) 0.725

Cuadro IX.
Resultados de ensayos clínicos controlados comparando la CPRE y EE contra el tratamiento conservador

para pancreatitis aguda biliar.

      No. pacientes Complicaciones (%)      Mortalidad (%)
Estudio (CPRE) (Control) (CPRE) (Control) (CPRE) (Control)

Neoptolemos20

Leve 34 34 12 12 0 0
Grave 25 28 24 61* 4 18**
Total 59 62 17 34*** 2 8****

Fan ST21

Leve 34 35 18 17 0 0
Grave 30 28 13 54 12 22
Total 64 63 16 33*** 2 8****

Nowak22 178 102 17 36** 2 13**
Fölsch23 126 112 46 51**** 8 3.5****
Pezzilli24 21 21 5 33* 0 0****
Promedio 448 360 24 40 9 5.5

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
* p< 0.01
** p < 0.001
*** p < 0.05
**** Sin significado estadístico
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catalogados como pancreatitis grave, tanto para morbi-
lidad (24% versus 61%) como para mortalidad (4% ver-
sus 18%).20 En un segundo estudio, de Hong Kong, la
esfinterotomía endoscópica realizada dentro de las pri-
meras 24 horas del ingreso también redujo la morbili-
dad pero no la mortalidad tanto en pancreatitis leve como
grave.21 Sin embargo, estos autores incluyeron a pa-
cientes con otras causas, en las cuales no existiría uti-
lidad de realizar la CPRE y EE. Esto es importante, ya
que su inclusión puede aumentar las probabilidades de
cometer un error estadístico de tipo II. En el estudio
aleatorizado de Nowak22 y su grupo, la CPRE con EE
redujo de forma significativa la frecuencia de complica-
ciones y de muerte, tanto en pancreatitis leve como
grave. Por su parte, Pezzilli24 encontró que los pacien-
tes sin CPRE y EE tuvieron con mayor frecuencia em-
peoramiento de la pancreatitis, considerando como cri-
terios el incremento en el porcentaje de necrosis pan-
creática por tomografía computarizada o el desarrollo
de complicaciones no pancreáticas no presentes en las
primeras 24 horas del ingreso. En un estudio multicén-
trico realizado en Alemania, en el que a diferencia de
los anteriores fueron excluidos los pacientes con co-
langitis o con bilirrubina sérica > 5 mg/dl,23 se encontró
que la frecuencia global de complicaciones fue similar
en ambos grupos, pero los pacientes del grupo de CPRE
con EE tuvieron complicaciones más graves. La falla
respiratoria fue más frecuente en el grupo de tratamiento
invasivo, sin encontrar una explicación clara de esta
observación. De forma contraria a todos los estudios
previos, la frecuencia de muerte fue dos veces más
frecuente en el grupo de CPRE con EE que en el con-
trol. Por último, en un metaanálisis25 que analiza en for-
ma global los resultados de cuatro de estos estudios
aleatorizados20-23 se concluye que la CPRE con EE re-
duce de manera significativa la mortalidad de la pan-
creatitis aguda (5.2% vs 9.1% en el grupo control; z =
2.15; p < 0.05) y que aproximadamente sería necesa-
rio tratar a 26 pacientes con CPRE y EE para prevenir
una muerte (número necesario para tratar = 25.6; inter-
valo de confianza de 95% = 13.4-284). Los resultados
de nuestro estudio coinciden con los del grupo de Fan21

y aquellos de Fölsch23 en relación a la falla de la CPRE
con EE en la disminución de la frecuencia de complica-
ciones mayores de la pancreatitis biliar. Sin embargo,
al contrario de la mayoría de los resultados encontra-
dos en la literatura médica internacional, en este estu-
dio la CPRE con EE no demostró influir en la frecuen-
cia de mortalidad. En este sentido, nuestros resultados
tienden a coincidir con los del grupo alemán para el
estudio de la pancreatitis biliar.23 El trabajo multicéntri-
co realizado por estos investigadores ha sido cuestio-
nado porque cada centro contribuyó con una cantidad
de pacientes relativamente baja, por lo que es probable
que no tengan suficiente experiencia en la realización
del procedimiento.25 Además, se menciona que existió
una menor frecuencia de pacientes con pancreatitis gra-
ve y de litiasis biliar que en el resto de los estudios.20-22

En nuestro estudio la frecuencia de pancreatitis grave
(35.6%) fue similar a la referida en otros estudios (30-

44%),20-22 pero la frecuencia de litiasis biliar en la CPRE
(25%) fue menor a la citada (46-85%).20-23 En realidad,
los resultados del estudio mencionado y del que se pre-
senta en este artículo son difíciles de interpretar. A la luz
de los resultados del metaanálisis realizado por Shama
y Howden,25 con base en los principales estudios clíni-
cos aleatorizados, la CPRE con EE puede disminuir la
mortalidad asociada a la pancreatitis biliar grave.

Conclusión
En este estudio, la CPRE con esfinterotomía endos-
cópica no demostró disminuir la morbilidad, mortali-
dad, estancia hospitalaria y la recurrencia en pacien-
tes con pancreatitis aguda independientemente de la
gravedad de la enfermedad.
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