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Operar es mds fdcil gue pensar ...
pero, el que primero piensa y luego opera,
es mds exitoso que aquel que primero
opera pard después pensar.
S. Marulanda.
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Se presenta el estudio y tratamiento de la via biliar en 67
pacientes con pancredtitis aguda y patologia biliar asocia-
da.

La colangiopancreatografia retréograda endoscopica
(CPRE), tuvo las siguientes indicaciones :

1. Temprana urgente, cuando el episodio fue considerado
grave al ingreso v se acompaiiaba de signos de obstruccion
biliar o colangitis (n=2).

I Tardia urgente, cuando el episodio al ingreso era consi-
derado leve, pero evolucionaba torpidamente y presentaba
signos de obstruccion biliar o colangitis ( n=3 ).

HI. Electiva, cuando el episodio era leve v de recuperacion rd-
pida pero habia signos de obstruccion biliar persistente ( n=12).
Si el episodio era leve v sin ningiin signo que indicara obs-
truccion biliar persistente o colangitis, los pacientes eran
llevados a colecistectomia y colangiografia intraoperatoria
( CIO ) (n=40) La gravedad se estimo con APACHE II. La

coledocolitiusis estuvo presente solamente en 9 casos ( 13,4%).
La CIO fue normal en los 40 casos que se realizo. La morta-

lidad en general fue de 8 casos (12%) pero solamente 4 mu-
rieron por causa directa de la pancreatitis (6%). Conclu-
sion: La CPRE en pancreatitis aguda biliar debe ser usada
en forma selectiva va que tiene indicaciones precisas; la CIO
es de mucho valor en pacientes en quienes no estd indicada
la CPRE; la colangiopancreatografia por resonancia magné-
tica (CPRM) v la ultrasonografia endoscopica ( UE ) no estdn
al alcance de nuestras manos; sin embargo, sefiulamos que no
son terapéuticas pero si muy costosas.

Doctores: Stevenson Marulanda Plata, Prof. Asoc., Fac.
de Med. de la U. Nal., Jefe del Dpto. de Cir. del Hosp. de La
Samaritana, Pontif. U. Javeriana; Juan David Herndndez,
Ciruj. Hosp. Univ. La Samaritana; Rafael Herndndez
Bermudez, Jefe de Residentes de Cir., Hosp. de La
Samaritana, Bogotd, D.C., Colombia.

INTRODUCCION

“Buscar el calculo en el diverticulo ( la ampolla de Vater )
tan pronto como sea posible después de la aparicién de los
sintomas, serfa el procedimiento correcto si la naturaleza real
del ataque pudiera ser reconocida precozmente. Opie ha en-
contrado que los cdlculos biliares se hallan presentes en la
mayoria de los casos de pancreatitis hemorrdgica reciente-
mente reportados .

“Si este paciente... hubiese sido operado y el calculo removi-
do en algin momento antes del comienzo de sus severos sin-
tomas... su vida pudiera haber sido salvada. Sin la operacién
habfa minima esperanza por cuanto la entidad responsable
de sus lesiones habfa persistido” (William Hasted, 1901, ci-
tado por Patifio) (1).

Halsted se referia al famoso caso de una pancreatitis severa,
la cual €l intervino. El paciente fallecid; Opie, patdlogo de
la Institucién, encontrd en la autopsia, ademds de una
pancreatitis hemorragica, un calculo enclavado en la ampo-
lla de Vater (1).

En 1925, Moynihan escribié : “No hay duda de que la recu-
peracién de una pancreatitis aguda de todos los grados, ex-
cepto las mds severas, es posible sin operacién.... Sin embar-
go, también es igualmente cierto que la recuperacion de la
enfermedad, sin la operacién, es tan rara que ningln caso
deberia dejarse sin operar”. Se referia a la importancia del
drenaje biliar urgente en caso de pancreatitis por cdlculo.
Citado por Neoptolemos (2).

Desde esos momentos se presume que la pancreatitis aguda
biliar es una enfermedad asociada siempre a la presencia de
calculos en la via biliar; de aqui el nombre de pancreatitis
por cdlculos, en inglés Gallstone Pancreatitis. Se dice que
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la enfermedad comienza, cuando los cdlculos se impactan en
la papila o pasan a través de ella (1, 3, 4).

Las anteriores consideraciones estin basadas en las siguien-
tes observaciones:

l. La incidencia de célculos en el colédoco, en el momento
de la cirugia, durante la fase aguda de la pancreatitis es muy
alta; 63% a 78% segtin Kelly (5) y Stone (6).

2. La recuperacién de célculos en la materia fecal de la ma-
yorfa de pacientes que presenta un episodio de pancreatitis
aguda (4, 7).

3. En la fase temprana de la enfermedad se visualizan claros
signos de inflamacién en la ampolla, los cuales han sido de-
mostrados en biopsia; estos hallazgos no estdn presentes cuan-
do la endoscopia o la cirugfa han sido realizadas varias se-
manas después de que el ataque de pancreatitis ha cedido (1,
8,9). También se ha informado que la gravedad y la presen-
cia de complicaciones de un episodio de pancreatitis aguda,
estd relacionado con la presencia de coledocolitiasis (2) y
también con el tiempo que dure la impactacién en la papila,
si se llegara a presentar (10).

A este respecto, Patifio (1), citando a Acosta (10), comenta:
“La frecuencia de las lesiones graves del pancreas se
incrementan en forma significativa, hasta en 84,6%, cuando
la duracién de la obstruccion excede las 48 horas .

Acosta y col (10) demostraron que la esfinterotomia
transduodenal quirdrgica reducia la mortalidad asociada con
pancreatitis aguda del 16% al 2%. Comentaban ellos, que el
desalojo de un calculo impactado, podria prevenir la progre-
sion de una pancreatitis edematosa a una hemorragica.

El pensamiento de Acosta, a pesar de que su trabajo, no fue
un ensayo clinico controlado, sirvié de base conceptual y
condujo a muchos a proponer la limpieza quirtirgica urgente
del colédoco para todos los casos de pancreatitis aguda aso-
ciada a calculos (11, 12).

Stone (6) en un ensayo clinico controlado mostré que la
mortalidad en pacientes tratados por esfinteroplastia
transduodenal antes de las 72 horas de hospitalizacién fue
menor que en los pacientes tratados en forma conservadora.

Sin embargo, otros han encontrado que la cirugia biliar ur-
gente en pancreatitis aguda incrementa la mortalidad (13,
14).

El gran auge que ha tomado en el mundo la CPRE debido a
las ventajas que tiene sobre la cirugia en razén a que los
cdlculos pueden ser identificados y retirados sin necesidad
de anestesia general ni trauma quirdrgico, hacen que este
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acceso reemplace a la esfinterotomia transduodenal quirtr-
gica en el tratamiento de la pancreatitis aguda (15-17).

Existen tres ensayos clinicos controlados que estudian el uso
de la CPRE en pancreatitis aguda biliar (18-20).

Neoptolemos en Leicester (18), reporté 121 pacientes con
pancreatitis biliar que fueron asignados a CPRE antes de 72
horas ( y papilotomia si se encontraban cdlculos en la via
biliar), o a tratamiento convencional.

Entre los pacientes con pancreatitis severa, se disminuyd la
morbilidad pero no la mortalidad. En los pacientes con epi-
sodio leve no hubo ninguna diferencia.

Fan de Hong Kong (19) “aleatorizé” 195 pacientes; a un gru-
po les realizé6 CPRE y papilotomia, antes de las 24 horas de
hospitalizacion, y a otro grupo le instauré tratamiento con-
servador. La mortalidad y las complicaciones locales y
sistémicas fueron similares en los dos grupos; la incidencia
de sepsis biliar fue significativamente mds baja en el grupo
de CPRE y papilotomia. Fan estableci6 que la descompresion
endoscopica de la via biliar obstruida beneficiaba a los pa-
cientes severamente enfermos con pancreatitis y colangitis.

Los estudios de Neoptolemos y Fan incluyen pacientes con
ictericia obstructiva, lo mismo que los de Acosta (4). En
este momento no quedaba claro el beneficio terapéutico de
la CPRE en pacientes con pancreatitis biliar pero sin obs-
truccion biliar.

El tercer estudio es de Folsch y col, de Alemania (20), quie-
nes en 1997 reportaron el resultado de un ensayo clinico,
multicéntrico, prospectivo, “aleatorizado” en pacientes con
pancreatitis aguda biliar, pero sin obstruccién biliar ni
colangitis. A un grupo lo sometieron a CPRE y papilotomia,
sl era necesario, antes de las 72 horas del inicio de los sinto-
mas, y al otro grupo le dieron tratamiento conservador. Las
complicaciones en general fueron similares en los dos gru-
pos, pero los pacientes del grupo invasor tuvieron complica-
ciones mds serias, particularmente falla respiratoria.

Diez pacientes en el grupo invasor y 4 en el conservador
murieron de complicaciones relacionadas con la pancreatitis
aguda. Estas diferencias no fueron estadisticamente signifi-
cativas. Folsch y col concluyeron: “En pacientes con
pancreatitis biliar pero sin ictericia obstructiva, la CPRE y
papilotomia no fueron benéficas”.

Cetta (21), citado por Nieto (22), sefiala que en pacientes
con pancreatitis aguda biliar, la edad > de 55 afios, bilirrubinas
al ingreso > de 1,7 mg/dL, colédoco dilatado ( > de 6 mm )
a la ecografia y sospecha de célculos en la via biliar, predi-
cen la presencia de coledocolitiasis con un 94% de proba-
bilidad. La ausencia de todos los cuatro paridmetros da una
probabilidad de coledocolitiasis del 18%.



La evidencia registrada sugiere dos grandes cosas:

|. La pancreatitis aguda biliar leve, sin obstruccién biliar ni
colangitis, no se beneficia con la CPRE y papilotomia. En
pacientes sin estos criterios, la CPRE podria incrementar la
morbilidad y mortalidad (23).

En un estudio retrospectivo (24), la incidencia de pancreatitis
inducida por el procedimiento fue de 19% con la CPRE y
de 6% con la CI0. Otro estudio, también retrospectivo, de-
muestra similares resultados: 24% de complicaciones
pancreaticobiliares con la CPRE, contra 6% con la CIO (26).

2. La pancreatitis por cdlculo no parece ser un fuerte predictor
de coledocolitiasis cuando no hay signos de obstruccién de
la via biliar como: dilatacién, ictericia, bilirrubinas y fosfatasa
alcalina persistentemente elevadas o colangitis (23-26).

Los anteriores datos sugieren que los pacientes con
pancreatitis aguda biliar grave, con signos de obstruccién
biliar o colangitis, deben ser tratados con CPRE en algin
momento antes de la colecistectomia, mientras que los que
no cumplen estos requisitos se les debe practicar una
colangiografia intraoperatoria transcistica en el momento
de la colecistectomia.

El presente trabajo, es una serie de casos, sin grupo control,
que muestra nuestra experiencia en el tratamiento de la
pancreatitis aguda biliar teniendo en cuenta todas las consi-
deraciones hechas en esta introduccion.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al Hospital
Universitario de la Samaritana con diagndstico de pancreatitis
aguda asociada a una enfermedad biliar entre el 1 de junio
de 1997 y el 30 de noviembre de 1998 ( Tabla 1 ).

Teniendo en cuenta que la pancreatitis aguda es una enfer-
medad leve y autolimitada en la gran mayoria de casos, los
pacientes fueron tratados desde todos los puntos de vista en
forma conservadora, incluyendo el estudio y tratamiento de
la via biliar, el cual se realizé asi:

Realizacién de CPRE temprana urgente

Dentro de las primeras 72 horas después de iniciados los
sintomas, se les realizé a todos los pacientes que cumplieron
los siguientes requisitos:

- Episodio grave al ingreso, Apache 11> 9, sin tener en cuenta
laedad y las enfermedades crénicas; es decir, que la grave-
dad dependiera solamente de la pancreatitis.

- Signos de obstruccion biliar. (Ictericia, bilirrubinas y
fosfatasa alcalina elevadas, via biliar dilatada por ecografia).

ESTUDIO Y TRATAMIENTO RACIONALES DE I.A VIA BILIAR...

- Sospecha de colangitis.

- Sospecha de ascariasis biliar por ecografia.
CPRE tardia urgente

Después de 72 horas de iniciados los sintomas. Se les prac-
ticé a los pacientes que ingresaron con pancreatitis leve pero
evolucionaron térpidamente, y solamente después del ter-
cer dia, cuando el episodio se agravé y aparecierén los sig-
nos de obstruccién biliar, sospecha de ascariasis o de
colangitis.

CPRE electiva

Se les realizd a pacientes que se recuperaron de un episodio
de pancreatitis aguda biliar leve y que presentaron, ademas,
signos de obstruccién biliar, excepto colangitis. Este proce-
dimiento se realizé en la misma hospitalizacién.

Se adiciond esfinterotomia endoscépica para la remocion
de cdlculos, cuando se considerd indicado.

Colecistectomia y colangiografia intraoperatoria

Se les hizo a todos los pacientes que no cumplieron requisi-
tos para la realizacién de una CPRE; o sea, a aquellos que:
a. Durante toda la hospitalizacién su episodio fue leve y ade-
mds nunca tuvieron signos de obstruccion biliar ni colangitis.
b. Durante toda la hospitalizacién su episodio de pancreatitis
fue leve y presentaron en alglin momento signos de obstruc-
cion biliar pasajera; es decir, con remision total y espontd-
nea de los niveles de bilirrubina y de fosfatasa alcalina y con
una ecografia biliar de control normal.

RESULTADOS

De junio de 1997 a noviembre de 1998, ingresaron al Hos-
pital Universitario de La Samaritana, 92 pacientes con diag-
néstico de pancreatitis aguda. Se logr establecer asocia-
¢ion biliar en 67 casos ( 72,8%). Estos forman el universo
de nuestra muestra. Ademds, hubo 5 asociados a ingestion
de alcohol (5,4%), 5 post CPRE ( 5,4%), 2 postrauma (2,2%),
1 asociado a cancer del pdncreas (1,1%), 1 asociado a
ascariasis en la via biliar (1,1%), y 11 idiopaticos (12%).
Los fendmenos morfoldgicos biliares asociados se muestran
en la Tabla 1.

El rango de edad estuvo entre 15 y 96 afios con un prome-
dio de 48 afios. Predominé el sexo femenino con 43 pa-
cientes ( 64,2%), y el masculino tuvo 24 casos ( 35,8%).

El APACHE II tuvo la siguiente distribucion:

Menor que 9, 56 pacientes (83,6%)
Mayor o igual que 9, 11 ( 16,4%)

El estudio y tratamiento de la via biliar se muestran en la
Tabla 2.
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Tabla 1. Fendmenos mortoldgicos biliares asociados a
pancreatitis aguda.

Estado patolégico Num ptes.
- Colelitiasis 40
- Estenosis de papila 8
(Sindr. poscolecistect. tardio)
- Colelitiasis + coledocolitiasis 6
(Cdlculo enclavado 1).
- Colecistitis crénica acalculosa 4
- Barro biliar 4
- Colangitis + coledocolitiasis 2
- Quiste del colédoco 2
- Coledocolitiasis  residual 1

La colangiografia intraoperatoria se pudo ha-
cer en 40 pacientes, siendo normal en todos,
debido a que se realizé en casos selecciona-
dos, es decir, que no tuvieran signos ni proba-
bilidad de obstruccién biliar. Fue fallida en 4
casos de colelitiasis, situacion que no fue pre-
ocupante debido a que el didmetro del con-
ducto cistico era de calibre tan pequefio, que
impedia el paso de la sonda. El razonamiento
que se aplic6 en estos casos fue: si un célculo
es capaz de pasar a través de un cistico
milimétrico, su tamaifio es tan pequefo, que
igual cosa hard a través de la papila. Recorde-
mos que la papila tiene un diametro de 2 mm
(x1 mm) (27). El otro caso de CIO fallida co-
rrespondid a pancreatitis biliar aguda asocia-
da a barro biliar; aqui la probabilidad de que
exista un calculo en la via biliar es mds remota.
Se realizaron en total 53 colecistectomias dis-
tribuidas de la siguiente forma: laparoscépicas
21; por minilaparotomia 24; y clasica 8.

La CPRE se indicé solamente en 17 pacientes
(25,3%), asi:

CPRE + EE electiva en 12
CPRE + EE diferida en 3
CPRE + EE temprana urgente en 2.

Fueron fallidas 3 (17,6%), 1 electiva y 2 dife-
ridas. Estos 3 pacientes fueron llevados a ex-
ploracién quirdrgica de las vias biliares; a 2 se
les practicé esfinteroplastia y a 1,
coledocotomia y tubo en T. -
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Fenémeno morfolégico

-Colelitiasis ( n= 40)

-Colelitiasis + coledocolitiasis (n=6)
(Calculo enclavado (n=1)

-Colecistitis cronica acalculosa (n=4)

-Barro biliar (n=4)

-Colangitis + coledocolitiasis (n=2)

-Quiste del colédoco (n=2)

-Coledocolitiasis residual (n=1)

La coledocolitiasis estuvo presente solamente en 9 casos
(13.4 %).

Llama la atencién el ndmero tan alto de pacientes que pre-
sentaron pancreatitis aguda asociada a estenosis tardia de la papila:
8 (12%). Estos pacientes habian sido colecistectomizados mu-
cho tiempo antes, desde 6 meses hasta 18 afios.

La mortalidad global fue de 8 pacientes (12%), pero sola-
mente en 4 (6%) la muerte estuvo relacionada con la
pancreatitis. En 2 fue debida a necrosis pancredtica masiva,
y fueron intervenidas con diagnéstico de abdomen agudo.
habiéndose encontrado la necrosis pancredtica. Estos 2 pa-
cientes tenfan colelitiasis, por lo que se les practico, ademds
de la necrosectomia, colecistectomia mds ClO, siendo esta
tiltima normal en ambos casos. EI APACHE 11 postoperato-
rio fue de 16 y 17, respectivamente.

Otro paciente fallecid debido a sepsis abdominal; éste perte-
necio al grupo de colangitis mds coledocolitiasis. La CPRE,
la papilotomia y la extraccion de cdlculos fueron exitosas;

Tabla 2. Estudio y tratamiento de la via biliar en pancreatitis aguda.

Procedimiento
#Colecistectomia + CIO (n=33)
*Colecistectomia y CIO fallida (n=4)
#Sin tratamiento (n=3)

-Estenosis de papila sin
coledocolitiasis (n=8)

CPRE + EEelectiva (n=6) +1 fallida (Esfin-
teroplastia)

(Sindrome poscolecistecto-mia tardio) *CPRE tardia urgente (n=1)

*CPRE + EE + Extraccion de cadlculos
electiva (n=4), tardia urgente (n=2, fallidas)
(Esfinteroplastia | exploracién quirdr-

gica de las vias biliares 1).

Colecistectomia (n=6)

#Colecistectomia + CIO (n=4)

#(Colecistectomia + ClO (n=3)
*Colecistectomia y CIO fallida (n=1)

*CPRE + EE + extraccion de
cdlculos temprana urgente (n=2)

*Resec. de quiste + hepaticoyeyunostomia (n=2)

*CPRE + EE + Extraccion electiva de
calculo (n=1)




sin embargo, desarrollaron un absceso pancredtico, con APA-
CHE II de 18.

El cuarto fallecimiento, fue debido también a sepsis abdomi-
nal. Correspondi6 al paciente con el cdlculo enclavado en la
papila en quien la CPRE fue fallida. Luego se llevé a cirugia
y se le practicé colecistectomia, esfinteroplastia y extraccién
del cdlculo. Posteriormente, desarrollo necrosis pancredtica
infectada que requirid varias relaparostomias. El APACHE
II mas alto fue de 22.

Infortunadamente s6lo se han podido seguir 38 pacientes
(56,7%) con seguimientos muy irregulares, algunos hasta por
periodos de 6 meses y otros hasta por 37 meses. Ninguno ha
regresado con pancreatitis recidivante. Dos pacientes regre-
saron, con | pseudoquiste pancredtico y otro con absceso de
la glandula.

DISCUSION

Nos parece que el término pancreatitis por calculo es un con-
cepto que no refleja la realidad de todo el espectro de la pato-
logia biliar que cominmente se asocia a la inflamacién
pancreatica aguda. Es por esto que proponemos que en lugar
de pancreatitis por cdlculo se diga pancreatitis asociada a de-
terminada patologia biliar ( como se mostré en la Tabla 1).
Ejemplo: pancreatitis asociada a barro biliar o a colelitiasis o
a colecistitis crénica o a quiste del colédoco, etc.

Tampoco parece apropiado pretender explicar todos los epi-
sodios de pancreatitis agudas biliares por la presencia de cél-
culos en las vias biliares. En esta serie de casos, a la mayoria
( 86.,5%) no se les documentd colecodolitiasis, ni por CPRE
ni por CIO intraoperatoria.

Oria (28), utilizando el mismo método de tamizacién
(“tamizaje”) de materia fecal que utilizé6 Acosta (4), CIO,
ultrasonografia, cirugfa y autopsia, demostré que en 51 pa-
cientes con pancreatitis aguda por cdlculos, solamente en 22,
éstos se encontraron en la materia fecal; en 5 se encontraron
en el colédoco, y en los otros 24 nunca abandonaron la vesi-
cula. Oria concluye su articulo diciendo: “Aunque la expli-
cacion convencional de la ausencia de coledocolitiasis en este
contexto es que la migracion de los cédlculos ya ha ocurrido,
nuestros datos indican fuertemente que esta presuncién po-
dria ser inaplicable a un significativo nimero de casos™.

La pancreatitis por cristales biliares es un hecho con sufi-
ciente evidencia probatoria (29-31).

En nuestro estudio, la bilis vesicular de las 4 colecistitis cré-
nicas acalculosas, las 4 que contenian barro biliar y los quis-
tes de colédoco, tenian cristales biliares.

ESTUDIO Y TRATAMIENTO RACIONALES DE LA VIA BILIAR...

Estas observaciones, nuestra imaginacion y nuestra intuicion
fisiopatolégica nos conducen a proponer la inflamacién de
los conductos pancreaticos { wirsungitis y canaliculitis ) por
cristales biliares como posible causa del ya conocido blo-
queo de la exocitosis (38) y la consiguiente inflamacién en-
zimdtica del pancreas ( Ver en el proximo nimero: Inflama-
cion biliopancredtica por cristales biliares: de la colecistitis
a la “Wirsungitis” y canaliculitis pasando por la odditis”.
Sea cual fuere la causa del edema de la papila y la consi-
guiente inflamacién enzimética del pédncreas con o sin
“wirsungitis” o canaliculitis, pensamos como otros (18, 20,
24-26, 32, 33), la mayoria de pacientes con pancreatitis
aguda asociada a patologia biliar no se benefician de la
CPRE debido a que en muchos de ellos el edema de papila
y el célculo (si existid) pasan rdpida y espontdneamente sin
dejar secuelas, con recuperacion pronta de la gldndula
pancredtica y del paciente.

Existen otras modernas tecnologias que tienen alta sensibili-
dad y especificidad en la deteccion de cédlculos en los con-
ductos biliares y son, la ultrasonografia endoscépica (34)y
la colangiopancreatografia por resonancia magnética CPRM
(35-37).

Sin embargo, estos métodos en nuestro medio tienen cuatro
problemas:

*Son muy costosos.

*No estan disponibles en la inmensa mayoria de nuestras ins-
tituciones hospitalarias.

No son terapéuticos.

*No estdn en el POS de la “Ley 100”.

La gran ventaja es que no son invasores y por lo tanto tienen
cabida en sociedades que tengan c6mo pagarlos, pero deben
esperar a que el tiempo y la experiencia los ubique en el lu-
gar que les corresponda.

CONCLUSION

Siendo la CPRE un método riesgoso, costoso, no disponible
en gran parte de nuestra realidad colombiana, y de utilidad
controvertida en todos los casos de pancreatitis biliar, bien
vale la pena que su uso sea muy racional y selectivo.

Sugerimos utilizar la CPRE temprana y urgente en pancreatitis
biliar grave y, ademds, en el enfermo que presente signos de
obstruccion biliar como ictericia, perfil hepdtico anormal y
colangitis. Si la pancreatitis es leve y de recuperacién rapi-
da, pero hay sospecha de obstruccion biliar persistente, se
debe llevar a CPRE electiva antes de la colecistectomia. Si
la pancreatitis es leve, pero no hay una buena recuperacién y
existe sospecha de obstruccion, es preciso efectuar lo mds
pronto una CPRE (tardia urgente ).
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Si definitivamente la pancreatitis no es grave y no hay nin-
gin signo que indique obstruccion biliar, o si existieron y
pasaron espontaneamente, no es necesario pensar en CPRE.
Estos pacientes se deben llevar a colecistectomia y CIO.

ABSTRACT

This report pertains the diagnosis and treatment of the biliary
tree in 67 patients with acute pancreatitis and associated
biliary ducts pathology.

Endoscopic retrograde colangiopancreatography (ERCP)
has had the following indications:

I Emergency early ERCP, when acute pancreatitis is
considered severe and is associated with mild biliary
obstruction or cholangitis (n=2).

Il Emergency late (ERCP), when the initial episode of

acute pancreatitis is considered mild but evolves rapidly

HI. Elective, when the episode of acute pancreatitis is
mild, with rapid clinical resolution but with persistent signs
of biliary obstruction (n=12). If the episode is mild and there
are no signs of persistent biliary obstruction or cholangitis,
patients is subjected to cholecystectomy and intraoperatorio
cholangiography (1CO) (n=40).

Severity of acute pancreatitis was determined by APACHE
I score. Choledocholelithiasis was present in only 9 cases
(13,4%). 1CO was normal in the totality of the 40 patients
on whom it was undertaken. Eight patients (12%) died, but
only four of them of causes directly related to the pancreatitis
(6%).

Conclusion: ERCP on acute pancreatitis must be undertaken
in a selective manner for the procedure has precise
indications; ICO is highly valuable in patients in whom ERCP
is not indicated; endoscopic ultrasonography was not
available in this series, and we only point out that this

and presents biliary obstruction or cholangitis (n=3).
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ACLARACION

En la entrega de CIRUGIA correspondiente al No. 2 del Volumen 15 (Abril - Junio de 2000) fue publicado el trabajo
sobre * Colecistectomiu por Laparoscopia. Siete afios de Experiencia (1992 -1998)” cuyos dos primeros autores son
los doctores Lazaro Antonio Arango Molano y Alberto Angel Pinzén, en asocio de 6 colaboradores, elaborado en el
Hospital de Caldas de la Facultad de Ciencias para la Salud de la Universidad de Caldas en Manizales, aparecié un
trastrocamiento ocurrido en la seccion de diagramacién de la editorial impresora al insertar un Abstract que no corres-
ponde al texto en mencién sino a otro trabajo de los dos autores mencionados, elaborado en el mismo Hospital de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Caldas, y que aparece publicado en la presente entrega bajo el titulo de
“Gastrostomiua por Endoscopia . Presentacion de 22 Pacientes 7, cuyo Abstract motivo la confusion.

En seguida se transcribe el Abstract correspondiente al trabajo ya publicado sobre “Colecistectomia por Laparoscopia.
Siete afios de Experiencia (1992-1998)”, que debe sustituir al que se lee en la pagina 5 del No. 2 ya citado.

ABSTRACT

We hereby report our experience with laparoscopic gall bladder surgery in the years 1992 to 1998, procedures were
performed at both and private institutions in the city of Manizales, Colombia, S.A. Information was gathered from the
medical record and through telephone interviews by fourth-year medical students at the School of Health Sciences of
the University of Calduas. Out of a grand total of 1,325 cuse histories, we were able to compile 967, which entered our
study and were the subject of statistical analyses.

El hecho de que el arte de las publicaciones sea susceptible de equivocaciones, no impide presentar disculpas a los
lectores y a los autores involucrados, con la misma espontaneidad con que se hard en el futuro, cuando a ello hubiere
lugar.

Editor.
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