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Resumen

Los calculos biliares impactados en la papila son un hallazgo
frecuente. Por el contrario, los calculos pancredticos que des-
truyen la papila son muy raros. Hay pocos informes sobre
esta complicacion de la pancreatitis crénica en la literatura.
Aqui izzformamos otro de estos casos, unico en nuestra expe-
riencia.
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Summary

Bile duct stones obstructing the papilla are a quite common
finding. On the other hand a pancreatic stone obstructing the
papilla is quite rare. There are few reports of this complication
of chronic pancreatitis in the literature. Here we inform of
another unique case.
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La endoscopia terapéutica gradualmente ha
ganado aceptacion como alternativa de manejo
en los pacientes con pancreatitis cronica. Teécnicas
como la esfinterotomia pancreatica, extraccion de
calculos pancreaticos con o sin litotricia extracor-
porea y endoprotesis para las estenosis del Wir-
sung son ahora comunes (1). Los calculos biliares
impactados en la papila son relativamente comu-
nes y causan obstruccion y pancreatitis biliar. Es
muy raro encontrar un calculo pancreatico impac-
tado en la papila y que cause causando obstruccion
biliar. Hay pocos informes de esta complicacion de
la pancreatitis cronica en la literatura. (2-5). Aqui
informamos sobre un caso adicional. Es el tmico
caso de este tipo que hemos encontrado en nuestra
casuistica de 5075 colangio-pancreatografias retro-
gradas endoscopicas (CPRE).

Se trata de un paciente de sexo masculino de
45 afos, quien consulta por urgencias de dolor en
hipocondrio derecho irradiado a dorso. El dolor
era persistente y respondia pobremente a los anal-
gesicos comunes. No habia antecedentes previos
de dolor o pancreatitis. La radiografia simple de
abdomen mostro calcificaciones en el pancreas. Un
ultrasonido no mostr6o calculos en la vesicula o
dilatacion de la via biliar. La tomografia axial com-
putarizada, TAC, mostr6 dilatacion del conducto
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pancreatico y calcificaciones en el proceso unci-
nado (Figura 1).

Ellaboratorio mostré leucocitosis, con recuento
de blancos de 12,000 mm3 y 84% de neutrofilos.
La amilasa levemente elevada 281/200 U/1, mien-
tras la lipasa aumento a 3,2 veces el valor normal,
633/199 U/I. La bilirrubina total fue de 2.04
mg/dl, la directa de 147 mg/dl, la fosfatasa alca-
lina de 249/279 U/], la AST 102/37 U/l y la
ALT 107/40 U/l. El calcio sérico bajo, 6,5/8,1
mg/dl.

Se hizo un diagnostico de pancreatitis cronica
con una exacerbacion aguda y se programo una
CPRE, la cual se realizo a las 24 horas del ingreso.
Se encontro una papila abombada con un calculo
blanquecino, apenas visible, que obstruia el poro de
la papila. Se practico precorte, con papilotomo de
aguja, incidiendo el techo de la papila y obteniendo
un drenaje a presion de bilis oscura, de retencion.
Se podia observar entonces el calculo que protruia
por el orificio pancreatico de la papila. Este se
extrae facilmente al manipularlo con la canula. Se
exploro tanto en conducto biliar como el pancrea-
tico con la canastilla de Dormia sin encontrar cal-
culos adicionales. Es de anotar que la incisiéon con
el papilotomo de aguja fue suficiente para crear
una papilotomia amplia con drenaje adecuado de
ambos conductos (Figura 2).

El paciente experiment6 un alivio inmediato
del dolor y su evolucion fue satisfactoria. Even-
tualmente desarrollo diabetes mellitus, pero en un
seguimiento de 6 afos no ha tenido nuevos episo-
dios de dolor.
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Figura 1. a.TAC con conducto pancredtico dilatado. b. Exploracion del conducto pancredtico con canastilla de Dormia. c. Radiografia al finalizar la CPRE en la
cual se muestra dilatacién del conducto pancreatico principal y cambios en sus ramas secundarias. El conducto biliar se ha drenado casi completamente.

Figura 2. a. Papila abombada con cdlculo blanquecino obstruyendo el poro. b. Destechamiento de la papila con el papilétomo de aguja. c. Drenaje de bilis oscura,
de retencion. d, e. Manipulacién del calculo que protruye a nivel del orﬁcio pancredtico en la papila a las 5.f. Exploracion del conducto pancreatico con
la canastilla de Dormia. El orificio de la via biliar es claramente visible a las 11.
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