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Utilidad de la colangiografia por resonancia
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Resumen

Objetivo. Andlisis del papel de la colangiografia por
resonancia magnética (C-RM) en pacientes candidatos
a colecistectomia profilactica tras pancreatitis aguda
(PA) biliar.

Material y método. Estudio prospectivo de pacien-
tes con PA moderada (criterios de Atlanta), ingresa-
dos en nuestro hospital entre enero 2004 y marzo
2005. Se diagnostico PA biliar mediante clinica com-
patible, elevacion de amilasa sérica mayor al triple
del limite superior y ecografia de colelitiasis. Se
practico C-RM en todos los pacientes incluidos. El
diagnadstico por C-RM de litiasis de via biliar (LVB)
fue seguido de colangiopancreatografia retrégrada
endoscoépica (CPRE) y esfinterotomia endoscopica
(EE), y luego colecistectomia laparoscépica (CL).
A la C-BM negativa siguié directamente una CL. No
se realizo colangiografia intraoperatoria de forma sis-
tematica.

Resultados. De 31 pacientes ingresados se incluyo
a 27 (edad media, 66,4 + 18 afos; un 78% mujeres).
Cuatro pacientes fueron excluidos: 2 rechazaron co-
lecistectomia y 2 por PA grave. El intervalo de espera
media entre pancreatitis y colecistectomia fue de 1,7
+ 1,2 meses. Tres pacientes (11,1%) sufrieron recu-
rrencia, todos en las primeras 4 semanas. Cuatro pa-
cientes (14,8%) presentaron LVB en C-RM. La CPRE
con EE extrajo la totalidad de célculos en 3. En
1 caso se extrajeron 12 calculos de via biliar, pero fue
imposible la litiasis en el conducto cistico. Hubo
1 caso de LVB precolecistectomia que presento re-
currencia a las 4 semanas de la colecistectomia.
Otro paciente con C-RM negativa también sufrié una
PA poscolecistectomia. Veinticinco de 27 pacientes
(93%) han permanecido asintomaticos (mediana, 16
meses; rango, 8-22 meses).
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Conclusiones. La C-RM en pacientes con PA biliar
previamente a la CL no debe practicarse de manera
sistematica. Es un método adecuado para pacientes
seleccionados con esta patologia.

Palabras clave: Pancreatitis biliar. Colecistectomia. Co-
langiorresonancia magnética nuclear.

UTILITY OF MAGNETIC RESONANCE
CHOLANGIOGRAPHY PRIORTO
CHOLECYSTECTOMY IN ACUTE BILIARY
PANCREATITIS

Aim. To analyze the role of magnetic resonance
cholangiography (MRC) in candidates for cholecys-
tectomy after acute biliary pancreatitis (ABP).

Methods. We performed a prospective study of pa-
tients with mild ABP (Atlanta criteria) admitted to our
hospital from January 2004 to March 2005. Diagnosis
of ABP was based on clinical features, serum amyla-
se levels more than 3 times higher than the upper
level of normality, and gallstones detected by ultraso-
nography. In all patients, MRC was performed preope-
ratively.

If positive for common bile duct stones (CBDS),
endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) with endoscopic sphincterotomy (ES) was
performed, followed by laparoscopic cholecystec-
tomy (LC). When MRC was negative, LC was perfor-
med directly. Intraoperative cholangiography was not
routinely performed .

Results. Of the 31 patients admitted, 27 were inclu-
ded (mean age 66.4 = 18 years, 78% female). Four pa-
tients were excluded: 2 refused to undergo cholecys-
tectomy and two had severe ABP. The mean interval
between onset of ABP and cholecystectomy was 1.7
months * 1.2. Three patients (11.1%) experienced re-
currence within 4 weeks of the index admission. MRC
revealed CBDS in four patients (14.8%). In 3 patients,
all the gallstones were removed by ERCP and ES. In
one patient, 12 galistones were retrieved but attempts
to remove a stone from the cystic duct were unsuc-
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cessful. One patient with preoperative CBDS was
readmitted 4 weeks after cholecystectomy due to re-
currence. Another patient with negative findings on
preoperative MRC was also readmitted with postcho-
lecystectomy ABP. Twenty-five of the 27 patients
(93%) have remained asymptomatic after cholecystec-
tomy (median follow-up: 16 months [8-22 months]).

Conclusions. MRC should not be routinely used
in the preoperative evaluation of patients with ABP
but is an accurate tool in selected patients with this
disease.

Key Words: Biliary pancreatitis. Cholecystectomy. Mag-
netic resonance cholangiopancreatography.

Introduccidn

La litiasis biliar es la causa mas frecuente de la pancrea-
titis aguda en nuestro medio. El paso de célculos de pe-
quefio tamafio' por la via biliar comuin, con obstruccion
transitoria de la ampolla de Vater, parece ser el factor fa-
vorecedor/desencadenante de la inflamacion de la glan-
dula pancreédtica®?. Los pacientes que sufren una pan-
creatitis aguda (PA) biliar presentan nuevos episodios de
pancreatitis en el 29-63%, cuando no son tratados de su
patologia litidsica*. La indicacion de colecistectomia en el
contexto de la PA de origen litidsico se establece para
prevenir futuras recidivas*. La via de abordaje aceptada
universalmente para este procedimiento es la via lapa-
roscopica’. Aunque la mayoria de litiasis en la via biliar
comun (LVB) se expulsan de manera espontanea, existe
la posibilidad de que el paciente presente LVB persisten-
te en el momento de la colecistectomia. La presencia
de calculos en el conducto biliar plantea un problema de
abordaje terapéutico. Existen grupos que abordan la LVB
por via totalmente laparoscdpica®’, pero ésta, por el mo-
mento, no es una actitud totalmente generalizada. Si no
se posee las facilidades técnicas adecuadas para la rea-
lizacién de exploracion laparoscépica de la via biliar, el
diagndstico de LVB previo a la colecistectomia es un as-
pecto que puede resultar interesante para establecer la
estrategia terapéutica adecuada al paciente. Una opcion
para el tratamiento de una LVB diagnosticada en el tiem-
po previo a la colecistectomia es la realizacion de una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
con esfinterotomia endoscépica (EE) para la extraccion
de los calculos, y abordar luego la colecistectomia por
via laparoscépica (CL)8. Se ha empleado la CPRE como
método diagndstico de cribado en pacientes que seran
sometidos a CL por PA biliar, pero esta practica ha resul-
tado en una tasa elevada procedimientos no terapéuticos
por la ausencia de LVB en el momento de su realizacion®.
Por tanto, el empleo sistematico de esta prueba, con su
inherente agresividad y potenciales de complicaciones™,
no parece adecuado para este grupo de pacientes. La
colangiografia por resonancia magnética (C-RM), sin ne-
cesidad de administrar ningun tipo de contraste, propor-
ciona imagenes de la via biliar con elevado rendimiento
diagnostico. Sus resultados han sido contrastados en
varios estudios''3, y algunos grupos la emplean en la
evaluacion preoperatoria de la colecistectomia laparos-
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copica'. Sin embargo, el elevado coste puede resultar
un impedimento para su empleo de manera rutinaria
(272,13 euros por exploracién en el afio 2005).

El objetivo de este trabajo es determinar el beneficio
de la C-RM utilizada de forma rutinaria antes de la reali-
zacion de la colecistectomia laparoscopica, en pacientes
diagnosticados de PA biliar.

Material y método

Se realiza un estudio prospectivo observacional. Se incluyen pacien-
tes diagnosticados de PA moderada, segun los criterios de Atlanta (sin
asociar fallo organico o complicaciones locales como necrosis, seudo-
quiste o absceso), ingresados en el Hospital General de Requena, en el
periodo comprendido entre enero de 2004 y marzo de 2005. El diag-
nostico de PA biliar se realizo ante una clinica de pancreatitis aguda,
con elevacion de amilasa sérica por lo menos 3 veces el limite superior
de normalidad, y una ecografia al ingreso diagndstica de colelitiasis sin
asociar otras causas evidentes de PA como alcoholismo, hipercalcemia
o hiperlipemia. Se practicd C-BM en todos los pacientes incluidos al
considerar a los pacientes con PA biliar como grupo de riesgo de ser
portadores de LVB.La técnica de C-RM se realizé utilizando la secuen-
cia de resonancia magnética HASTE (half Fourier acquisition single-
shot turbo spin-echo) aplicada en planos axiales, coronales y sagitales.
No se utilizaron agentes de contraste ni farmacos antiperistalticos. Ante
el diagnéstico de LVB en la C-RM se procedié a la extraccion preopera-
toria de la litiasis mediante CPRE, para luego practicar una CL. Si la
LVB era descartada por la C-RM se procedia directamente a la colecis-
tectomia. Sélo se practicé colangiografia intraoperatoria (CIO) en un
caso.

Tanto la C-RM como la CPRE se practicaron en el hospital terciario
de referencia de nuestro centro, y los enfermos fueron desplazados
para la prueba y devueltos a nuestra sala en la misma jornada.

Resultados

De 31 pacientes ingresados en el periodo referido por
PA biliar se incluyd a 27 pacientes, con una edad media
de 66,4 + 18 afios, un 78% de los cuales fueron mujeres.
Dos pacientes fueron excluidos por rechazar la interven-
cion quirdrgica, ambos mayores de 80 afos. Otros 2 fue-
ron excluidos por presentar pancreatitis grave. De éstos,
1 paciente fue intervenido con carécter urgente por cole-
cistitis asociada con sepsis biliar, fallo renal e insuficien-
cia respiratoria aguda; otro comenzd con un seudoquiste
pancredtico y, en la evolucién de la enfermedad, sufri6
una hemorragia digestiva alta. El intervalo de espera me-
dia desde el episodio de pancreatitis hasta la realizacion
de la colecistectomia fue de 1,7 + 1,2 meses. Tres pa-
cientes (11,1%) presentaron un episodio recurrente de
pancreatitis aguda durante la espera para colecistecto-
mia. Las 3 recurrencias se presentaron en las primeras
4 semanas tras el episodio inicial. Ningun paciente inclui-
do en el estudio presentd colangitis ni colecistitis asocia-
da. Cuatro pacientes (14.8%) fueron diagnosticados de
LVB por C-RM. Estos fueron sometidos a CPRE terapéu-
tica para la realizacion de EE y limpieza de los conductos
biliares. La CPRE present6 un éxito terapéutico en 3 de
ellos. Hubo un fracaso parcial por la presencia de LVB
asociada a una litiasis en conducto cistico; se practicé
limpieza de la via biliar con extraccion de 10-12 litiasis,
pero el calculo del cistico no pudo ser resuelto (fig. 1). En
los otros 3 pacientes la via biliar quedd expedita. Una pa-
ciente de este subgrupo, tratada mediante CPRE y EE
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Fig. 1. Derecha: colangiografia por resonancia magnética (C-RM),
donde se aprecia coledocolitiasis multiple. Izquierda: colangiopan-
creatografia retrégrada endoscdpica (CPRE) con cdlculo en el
conducto cistico.

Fig. 2. Derecha: colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
gCPR;:'):/coledocolitiasis. Izquierda: tras esfinterotomia y extraccion
le calculo.

con éxito (fig. 2), presento, a las 4 semanas de la colecis-
tectomia, un episodio de PA moderada. La realizacién de
una nueva C-RM demostré la presencia de microlitiasis
en la via biliar (fig. 3). Un paciente con C-RM previa a la
colecistectomia normal también presentd un episodio de
PA, y la C-RM demostrd la presencia de LVB postopera-
toria. Veinticinco de los 27 pacientes (93%) han perma-
necido asintomaticos tras la colecistectomia en un perio-
do de seguimiento de mediana de 16 meses (rango, 8-22
meses).

Debido a la realizacién de las pruebas diagndsticas en
otro centro y la planificacion de la intervencién en el pro-
grama de quiréfano semanal, se produjeron intervalos de
espera en los diferentes estadios del protocolo. El tiempo
de espera (mediana) entre la C-RM negativa y la cirugia
fue de 1 semana (1-3 semanas); entre la C-RM positiva y
la CPRE, de 2 semanas (2-6 semanas), y entre la CPRE
terapéutica y la cirugia, de 2 semanas (1-8 semanas).

Discusion

Clasicamente se ha atribuido un riesgo de LVB a los
pacientes diagnosticados de PA biliar. Una de las razo-
nes de esta creencia puede ser la evidencia de la obs-
truccidn transitoria de la ampolla de Vater como factor fa-

Fig. 3. Colangiografia por resonancia magnética (C-RM) de la pa-
ciente de la figura 2, a las 4 semanas, donde se aprecia microlitia-
sis en el colédoco.

vorecedor/desencadenente de la inflamacion de la glan-
dula pancreatica®. En la dltima revisién sobre las guias
clinicas en la pancreatitis, llevada a cabo por el UK Wor-
king Party on Acute Pancreatitis, se afirma la necesidad
de poseer pruebas de imagen sobre la via biliar en todo
paciente diagnosticado de PA biliar'. La aparicion de la
CPRE significé un avance en cuanto al estudio y diag-
nostico de patologia de la via biliar comun, y el trata-
miento de obstrucciones extrahepaticas de la via biliar.
La utilizacién de CPRE como prueba diagnéstica para
descartar la presencia de LVB en pacientes con PA biliar
condujo a una elevada tasa de CPRE no terapéuticas, lo
que provocé el cambio hacia una indicacién mas selecti-
va adoptada por la mayoria de los profesionales®'6.

La C-BM es una herramienta diagnéstica no invasiva,
alternativa a la colangiografia directa (CIO, CPRE o
colangiografia transparietohepatica) para el diagndstico
de LVB. Esta modalidad de imagen ha demostrado una
precisién diagndstica comparable a la de la CPRE". Ade-
mas, posee la ventaja de que su realizacién no esta difi-
cultada por alteraciones anatémicas (diverticulos duode-
nales, intervenciones previas como Billroth Il). La C-RM
también proporciona informacién sobre la anatomia re-
gional adyacente a la via biliar y pancreética. Estos he-
chos la convierten en una prueba potencialmente ade-
cuada para seleccionar los pacientes subsidiarios de
CPRE previamente a una colecistectomia profilactica.

Se ha argumentado que la presencia de LVB puede
agravar un brote de pancreatitis moderada, y también
prolongar la duracién de los sintomas. Algunos grupos
han promulgado la necesidad de practicar una CPRE de
urgencia en el contexto de PA biliar con independencia
de la gravedad del proceso'®'®. En nuestro grupo de pa-
cientes, este tipo de estrategia terapéutica no fue asumi-
do ni necesario. No hubo ningun caso de progresion de
una forma moderada a una forma grave de pancreatitis
aguda, ni aparecieron complicaciones locales ni genera-
les durante la hospitalizacién en este grupo de pacientes.

Se ha sefalado una elevada incidencia, de mas del
70%, de LVB en las primeras 48 h del episodio de PA bi-
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liar'®'®, Este porcentaje parece disminuir en los dias si-
guientes al inicio del brote de pancreatitis, y no hay refe-
rencias de un aumento en la tasa de LVB en pacientes
con antecedentes de PA biliar con respecto a los diag-
nosticados de colelitiasis. En la serie de pacientes pre-
sentada en nuestro estudio la tasa de litiasis en los con-
ductos biliares comunes fue de 14,8%. Aun siendo un
grupo de pacientes no numeroso, este dato se corres-
ponde con los valores previamente publicados??2, Con
ello, algunos cirujanos opinan que en un paciente con PA
biliar que vaya a ser sometido a CL profilactica se debe
haber descartado la existencia de calculos en los con-
ductos biliares.

En un estudio reciente?, 64 pacientes diagnosticados
de PA biliar fueron sometidos a C-RM. Este estudio con-
cluye que la C-RM presenta un rendimiento diagndstico
adecuado para la seleccion de pacientes candidatos a
una CPRE previa a la colecistectomia. A pesar de que
nuestra serie incluye un numero menor de pacientes, los
resultados obtenidos nos hacen pensar que la C-RM es
una prueba diagndstica fiable, pero su empleo para des-
cartar de manera preoperatoria una LVB puede resultar
errdneo. Una C-RM negativa no excluye el paso de nue-
vos calculos desde la vesicula a la via biliar en el tiempo
de espera desde la realizacion de la C-RM hasta la cole-
cistectomia. Esta eventualidad es la que sospechamos
haya ocurrido en dos de los pacientes presentados en
este trabajo. Un estudio realizado en Viena?, en el que
se practicé C-RM antes de la colecistectomia laparosco-
pica, mostré que de 769 pacientes sin sospecha clini-
ca de LVB un 8% resultaron diagnosticados de LVB por
C-RM. Estos pacientes fueron sometidos a CPRE antes
de ser intervenidos quirdrgicamente. En un 6% se extrajo
la LVB y en un 2% la CPRE no evidencid calculos. De los
pacientes iniciales solo 532 quedaron disponibles para el
seguimiento (rango, 36-58 meses; mediana, 54 meses).
De ellos, se informa de un 10,4% de LVB poscolecistec-
tomia en pacientes cuya C-RM preoperatoria resulté ne-
gativa. Los autores recomiendan la C-RM como prueba
de cribado de LVB a practicar antes de la colecistectomia
laparoscopica. En nuestra opinion, un diagnéstico de LVB
por C-BRM no confirmado por CPRE posterior podria indi-
car el paso espontaneo de litiasis a duodeno, hecho intui-
do en muchas ocasiones y comprobado en un trabajo
realizado por Collins et al?® y no, como se ha considerado
tanto en el estudio previamente citado® como en otros,
un falso positivo de la resonancia. En el estudio realizado
por Collins et al® se refleja una baja tasa de complicacio-
nes biliares de LVB no tratadas en el momento quirdrgi-
co. Estos autores colocaron un catéter transcistico al evi-
denciar la LVB durante la colecistectomia laparoscdpica:
46 de 962 CIO fueron positivas (4,78%); sin embargo, de
éstas el 26% a las 72 h fueron negativas (las cuales se
consideraron falsos positivos), manteniéndose negativas
a las 6 semanas. De las 34 CIO verdaderas positivas res-
tantes, el 35% fueron normales a las 6 semanas, y al
65% restante se le practico CPRE que aclard el conducto
biliar en el 91%. Un 6% de los CIO inicialmente positiva
(2 pacientes) no pudo resolverse con CPRE, los célculos
se dejaron evolucionar y a los 5 afios los pacientes no
habian presentado problemas biliares. Bennion et al®® rea-
lizaron un estudio sobre enfermos sometidos a colecis-
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tectomia por pancreatitis aguda de origen biliar y com-
probaron que la CIO alargaba el tiempo quirdrgico, pero
no influia en la incidencia de litiasis retenida en via biliar.

De lo anteriormente descrito se puede plantear el pro-
blema de la necesidad de diagnosticar una litiasis en
conducto biliar comun antes de realizar la extirpacion de
la vesicula biliar, bien pre o peroperatoriamente. La forma
mas segura de descartar la existencia de calculos en
conducto comun antes de la colecistectomia es realizar
una prueba diagnéstica en el momento de la colecistec-
tomia. Esto reduce las posibilidades a realizar de rutina
una CIO o, si se dispone de ella, una endoscopia lapa-
roscopica. Una técnica asociando CPRE intraoperatoria
conlleva una coordinacion adicional de personal ademas
de aparataje que la hace una opciéon menos accesible.
Estos planteamientos conducen en definitiva a un proble-
ma ya clasico en cirugia: ¢es necesaria la CIO de forma
sistematica? Y, si se diagnostica en el transcurso de una
CL la existencia de LVB en principio asintomatica, ¢es
necesaria su extraccion inmediata? La introduccion de la
via laparoscopica ha afadido nuevos elementos de dis-
cusién a esta controversia?.

De los pacientes incluidos en nuestro estudio llama
la atencién que, tanto en el grupo que present6 LVB en la
C-RM precolecistectomia como en el que la C-BRM des-
carté calculos en via biliar, hubo sendos pacientes que
padecieron un nuevo brote de PA, uno a las 4 semanas y
otro a los 4 meses de la colecistectomia. Uno de ellos re-
chazd el tratamiento con CPRE y EE y se encuentra asin-
tomatica, transcurridos 13 meses del Ultimo brote de PA.

Si tenemos en consideracion el precio de la C-RM y los
resultados aqui discutidos es probable que el empleo de
esta prueba de una manera sistematica en todo paciente
con PA biliar no sea una politica eficiente, y sea mas ade-
cuado realizar una indicacién en pacientes seleccionados.
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