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Esfinterotomia de precorte: Eficacia y complicaciones
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RESUMEN Antecedentes: Existe mucha controver-
sia en el uso de la esfinterotomia endoscopica de precorte
condicionado a lo conflictivo de los resultados en la li-
teratura. A pesar de ello, miultiples centros hospitala-
rios han reportado éxito en el uso de esta técnica para
incrementar la tasa de canulacion de la via biliar y po-
der realizar maniobras terapéuticas. Objetivo: Determi-
nar la seguridad y eficacia en la prdctica de esfintero-
tomia endoscopica de precorte asi como la incidencia
de complicaciones. Material-métodos y resultados: Rea-
lizamos esfinterotomia endoscdpica de precorte en 120
pacientes en quienes no fue posible la canulacion selec-
tiva de la via biliar ni la prdctica de esfinterotomia con-
vencional o guiada. El didmetro del conducto colédoco
fue correlacionado con la tasa de complicaciones. La
canulacion de la via biliar y la prdctica de esfinterotomia
endoscépica de la papila de Vater fue exitosa inmedia-
tamente después de la esfinterotomia de precorte en 103
pacientes (86%) y en 12 de los 17 pacientes en quienes
se repitid el procedimiento, para una tasa total de
canulacion del 96%. Ocho pacientes (6.9%) presenta-
ron complicaciones, seis con hemorragiay dos con per-
foracion retroduodenal que fueron manejadas en forma
conservadora sin mortalidad relacionada al procedi-
miento. Un paciente con hemorragia digestiva fue in-
tervenido quiridrgicamente. El didmetro normal de las
vias billares se considerd factor de riesgo para compli-
caciones. Conclusiones: La esfinterotomia de precorte
es segura y eficaz, debe evitarse en pacientes con vias
biliares no dilatadas vy realizarse por un endoscopista
con habilidad y experiencia.

Palabras clave: Esfinterotomia de precorte.

INTRODUCCION

El objetivo del procedimiento de precorte es realizar una
pequeifia incisién en el techo de la papila para tener acce-
so a la porcidn distal del conducto colédoco. El tinico pro-

SUMMARY Background: The use of precut
sphincterotomy has been criticized as potentially
unsafe. Despite this, a number of tertiary referral
center have reported their successful use of this
technique to increase the rate of common bile duct
cannulation and therapeutic procedures. Aim: To
evaluate precut papillotomy and correlate the
complication rate. Methods-patients and results: We
performed precut sphincterotomy in 120 patients in
whom attempts at standard common bile duct
cannulation and sphincterotomy were unsuccessful.
Bile duct diameters were correlated to the compli-
cation rate. Cannulation of the common bile duct und
endoscopic sphincterotomy was successful inme-
diately after precut sphincterotomy in 103 patients
(86%), and was successful in 12 of the 17 patients
who underwent repeat ERCP, for a total cannulation
and sphincterotomy rate of 96%. Eight patients (6.9%)
experienced complications: six bleeding, and two
retroduodenal perforation. There was no procedure-
related mortality, and complications were managed
medically except on patient with bleending who
required surgical intervention. Conclusions: Precut
sphincterotomy was effective and safe in facilitating
cannulation and sphincterotomy in patients in whom
standard cannulation attempts failed. Excluding
patients with small duct size may further reduce the
complication rate.

Key words: Precut sphincterotomy, needle-nife
sphincterotomy.

pésito del procedimiento es facilitar la introduccién de
una cénula o un esfinterotomo convencional o guiado en
la via biliar, lo cual no era posible de otro modo. Por lo
tanto, la esfinterotomfa endoscépica (EE) de precorte es
una opcién diagndstica y terapéutica de utilidad en situa-
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ciones en que la canulacién de la via biliar es indispensa-
ble y las técnicas convencionales han fallado para lograr
el acceso selectivo.'” El procedimiento puede ser realiza-
do con [1] esfinterotomo de aguja o [2] esfinterotomo de
arco de punta,* y desde su introduccién en 1977.° su uso
ha generado mucha controversia, sobre todo cuando se
utiliza para colangiograffa endoscépica diagnéstica,'™'?
mientras que su uso como método endoscépico terapéuti-
co indica que es una técnica segura y efectiva,""'*'* aun-
que cuando no hay dilatacién de la via biliar los resulta-
dos pueden ser desastrosos.'” El presente estudio fue lle-
vado a cabo para evaluar la eficacia y seguridad de la
esfinterotomia de precorte en 120 pacientes con ictericia
obstructiva de diferente etiologia y en quienes las técni-
cas convencionales para introducir la cdnula y el
esfinterotomo fallaron.

MATERIAL Y METODOS

En un periodo de 50 meses (julio de 1992-agosto de
1996), realizamos [,000 colangiopancreatografias
endoscdpicas (CPE) en pacientes adultos de ambos sexos
enviados con el diagnéstico de probable patologia
obstructiva de vias biliares basadas en historia clinica,
exdmenes de laboratorio y ultrasonido de higado y vias
biliares, El 50.6%, es decir 506 pacientes, requirieron
de EE por problemas biliares de tipo obstructivo. En 77%
es decir 386 pacientes, la canulacién se realizé sin nin-
gin problema y se llevé a cabo la EE en forma rutinaria.
Sin embargo, en los 120 pacientes restantes (23%), la
canulacidn no fue posible por medios convencionales y
fue necesario el uso de la EE de precorte para abordar la
via biliar y posteriormente ampliar la esfinterotomfa en
forma convencional o guiada.

El esfinterotomo de precorte utilizado y la técnica
publicada por Osnes y Kahrs, se describe en otros arti-
culos.>'® Aunque la direccién y localizacion del corte
varfa de paciente a paciente, preferimos no incidir a par-
tir del orificio papilar para evitar trauma a dicho nivel y,
por ende, reducir el riesgo de pancreatitis. La longitud
de la incisién varfa de acuerdo al tamaifio de la &mpula y
al segmento intramural del colédoco.

La incision se extiende por la submucosa hasta que
pueda observarse escurrimiento de bilis o la luz del con-
ducto. En este momento puede utilizarse un catéter con
alambre guia para canular profundamente la via biliar,
realizar colangiograma bajo control fluoroscépico y de-
cidir qué otras maniobras endoscépicas son necesarias.
Cuando la canulacién de la via biliar no fue posible des-
pués de la EE de precorte, un nuevo intento se realizd

entre tres y 12 dias después, tiempo necesario para redu-
cir el edema causado por €l precorte y dar oportunidad
para el desarrollo de la fistula entre el conducto colédoco
y el sitio de la incision. La canulacién se intenta con
catéter y alambre guia para seguir los pasos diagnésti-
cos y terapéuticos necesarios.

Se determind el didmetro de los conductos biliares de
acuerdo a los factores de magnificacién reportado por
Bentel.!” Se etiquetaron como dilatados [Grupo I](> de
8 mm si la vesicula estaba presente y > de 11 en los
casos de postcolecistectomia) o no dilatados [Grupo II].
Esto permitié valorar la posible ampliacién de la
esfinterotomia, tomando en cuenta lo publicado en rela-
¢ion al aumento de complicaciones cuando la via biliar
no estd dilatada.'>"*?! Sj la via biliar estaba dilatada, se
tomaron otras medidas terapéuticas como ampliacién de
la EE, extraccién de litos, colocacién de endoprétesis o
dilatacién hidrostética de la via biliar.

Las complicaciones se definieron de acuerdo a gufas
establecidas (Cuadro 1).#

RESULTADOS

Los resultados se ordenaron prospectivamente en una base
de datos de computadora y la tasa de éxito de la EE de
precorte en permitir la subsecuente canulacién. Los proce-
dimientos endoscopicos realizados y las complicaciones
asociadas se determinaron por la visita diaria de los pacien-
tes hospitalizados y su seguimiento en la consulta externa.

Se realizaron 120 EE de precorte de un total de 506
EE (23%). Fueron 76 mujeres (edad media de 52.3) y 44
hombres (edad media de 63.8) con rangos de edad entre

CUADRO 1
DEFINICION DE COMPLICACIONES®?

Complicacién Minima Moderada Severa
Hemorragia No transfusién ~ Transfusién: Transfusion
<de 4 unidades > 5 unidades
Nointervencién  Intervencién Qx
Qx oradiolégica o radioldgica
Perforacion Minima fuga Tratamiento. > de 10 dias de
Tratamiento: 4 a 10 dias tratamiento o
< de 3 dias intervencidén Qx.
Pancreatitis Clinica Tratamiento >de 10 dias de
Estancia hospitalario: tratamiento
hospitalaria: 4-10 dias hospitalario
2-3 dias Pancreatitis
complicada.
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CUADRO 2
DIAGNGSTICOS RADIOLOGICOS
POST EE DE PRECORTE
Coledocolitiasis 52
Neoplasia de la via biliar 21
Neoplasia de cabeza de pancreas 20
Estenosis papilar 14
Neoplasia de 1a &mpula de Vater 11
Iatrogenia biliar 2

18 y 85 afios. Las indicaciones de acuerdo al diagndsti-
co final, para EE de precorte fueron coledocolitiasis en
52 pacientes, donde se incluyeron 11 casos de litos
impactados en la 4mpula de Vater, neoplasias de la via
biliar en 21, de la cabeza del pancreas en 20, de la Ampula
de Vater en 11; estenosis papilar en 14 y dos por
iatrogenia biliar (Cuadro 2).

En base al didmetro de la via biliar, correspondieron
98 casos al Grupo I (82%) y 17 al Grupo IT (14%), mien-
tras que los cinco restantes (4%) no pudicron ser
canulados. '

El conducto colédoco fue canulado inmediatamente
después de la EE de precorte en 102 de 120 pacientes
(85%). De las 18 fallas iniciales, la canulaci6n fue posi-
ble en 13 (72%) en quienes se realizé un segundo inten-
to, para una tasa global de canulacién del 96% (115 de
120 pacientes). Ningiin paciente presenté manifestacio-
nes clinicas sugestivas de complicaciones en el periodo
de tres a 12 dias que esperaron para un segundo intento.

Se documentaron ocho complicaciones (6.9%). De los
pacientes del Grupo I se presentaron dos casos de hemotra-
giadel sitio de la esfinterotomia, uno se autolimité y el otro
requiri6 de transfusién de cuatro paquetes globulares y ser
intervenido quinirgicamente. La estancia hospitalaria de
estos pacientes fue de tres y ocho dfas respectivamente.

En el Grupo 11, seis pacientes desarrollaron complica-
ciones. La perforacién retroduodenal ocurrié en dos pa-
cientes cuando se intenté la canulacién con el alambre
guia, y el problema se identificé fluoroscopicamente du-
rante el procedimiento. Las perforaciones se manejaron
con succién naso-gastrica, administracién endovenosa de
antibiéticos de amplio espectro y somatostatina. La deci-
sién de suspender estas medidas terapéuticas se estable-
cié por la disminucién del aire retroperitoneal en los estu-
dios radiolégicos de seguimiento y la ausencia de dolor,
fiebre o leucocitosis. La estancia hospitalaria en estos
pacientes fue de ocho dias en promedio. Cuatro pacientes
presentaron hemorragia autolimitada y no requirieron de
maniobras terapéuticas, de hemotransfusién ni interven-

CUADRO 3
COMPLICACIONES
Grupo [ Grupo Il
98 17
Pancreatitis 0 0
Hemorragia
Discreta 1 4
Moderada 0 0
Severa 1 0
Perforacién ]
Discreta 0 2
Moderada 0 0
Severa 0 0
Cirugia 1 0
Defuncién 0 0

cién quirdrgica. La estancia hospitalaria fue en promedic
de 2.5 dias (rango 2-4). En ningin caso se presentd pan-
creatitis como complicacién (Cuadre 3).

DISCUSION

Desde el reporte inicial de EE de precorte por Osnes y
Karhs,” su aplicacién ha sido ampliamente considerada
en miiltiples centros hospitalarios, predominantemente
de tercer nivel de atencién u hospitales de referencia.”
Sus indicaciones incluyen: realizacién de colangiografia
endoscépica diagndstica después de falla con métodos
convencionales, poder identificar la via biliar en papilas
de dificil acceso, en neoplasias de la &mpula de Vater o
de la cabeza de péncreas que infiltran la porcién
intrapancredtica del colédoco y poder realizar manio-
bras terapéuticas de drenaje.'*61124%

CUADRO 4
FRECUENCIA EN EL USO
DE EE DE PRECORTE
No. de CPE Uso de EE
Autor terapéuticas de precorte
Sherman'® 423 65 (15.4%)
Leung® 510 20 (3.9%)
Frank?® 574 56 (9.7%)
Tweedle’ 577 24 (5.0%)
Dowsett’ 748 96 (12.8%)
Huibregtse? 987 190 (19.2%})
Shakoor' 1367 53 (3.8%)
Giiitrén 506 120 (23%)
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CUADRO 5 CUADRO 6
EXITO EN LA CANULACION BILIAR DESPUES COMPLICACIONES
DE EE DE FRECORTE

Autor EE de precorte ~ Complicaciones Mortalidad
Autor EE precorte Exito Inmediato  Tardfo

Sherman'® 65 6.2% 0%
Leung® 20 95% 60% 35% Leung® 20 20% 0%
Shakoor™ 53 85% 72% 13% Frank™® 56 16% 1.0%
Conio'? 16 T5% 69% 6% Tweedle’ 24 12.5% 0%
Siegel' 45 96% 89% T% Huibregtse* 190 2.6% 0%
Tweedle’ 63 96% 63% 33% Shakoor* 53 11% 0%
Huibregtse* 190 91% 80% 11% Giiitrén 120 6.9% 0%
Dowsett® 96 T7% 33% 34%
Giiitrén 120 96% 85% 11%

La EE de precorte es una técnica efectiva que permite
canular exitosamente la via biliar con fines diagnésti-
cos,”? pero al igual que otros autores, nosotros la utili-
zamos con fines predominantemente terapéuticos, don-
de se incluye ampliacién de esfinterotomia, extraccion
de litos, celocacién de endoprétesis biliares, dilatacidn
de estenosis de la via biliar, etc.??' La revisién de la
literatura revela que existe falla en la canulacion selecti-
va y profunda de la via biliar en cifras que oscilan del 10
al 15%" y nos muestra diferentes autores que utilizan
esta técnica con el propdsito de abordar Ia via biliar ( Cua-
dro 4}, asi como la tasa de éxitos después del procedi-
miento (Cuadro 5}, cifras que son similares a las obteni-
das en el presente estudio 4%/41832.33

Se observé una tasa de complicaciones de 6.9% que es
muy similar a la reportada en la literatura (Cuadro 6), con
predominio de la hemorragia en el sitio de laEE en 6 casos y
la perforacién duodenal en dos casos. Es interesante el men-
cionar la ausencia de pancreatitis como complicacién. Pen-
samos que esto es debido a las medidas de seguridad que
hemos mencionado en otros articulos,™ asi como evitar la
incisiénen el drea vecina al orificio del conducto pancredtico
y recurrir al procedimiento de precorte tan pronto como re-
conocemos que la carlacién serd fallida. Esto Gltimo basa-
do en un estudio reciente® que refiere que la pancreatitis
post CPE se relaciona al grado de manipulacién papilar du-
rante los intentos de canulacién. La relacidn del didmetro de
los conductos biliares y presencia de complicaciones es de
considerable interés. Reportes recientes mencionan el hecho
de que pacientes con via biliar no dilatada son sujetos de
presentar mayor incidencia de complicaciones como
pancreatitis, hemorragia y/o perforacién. %1821

Para determinar que el indice de complicaciones con la
EE de precorte es mayor en pacientes con via biliar no dila-
tada, consideramos necesario el incrementar en nuestra

casufstica el mimero de casos que cursen sin dilatacién de
dicha vfa biliar y asi poder fundamentar tal conclusién.

Basados en los resultados obtenidos en este estudio,
podemos mencionar que la EE de precorte es un proce-
dimiento seguro y eficaz, que su realizacién debe limi-
tarse a endoscopistas hébiles y con experiencia en CPE
y EE, nio debe de usarse como un substituto de la técnica
de canulaci6n propiamente dicha y si se emplea con sen-
satez, puede proporcionar grandes ventajas.
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