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Precorte del Ampula de Vater.

Mitos y Realidades

Arturo Ballesteros Amozurrutia

a esfinterotomia transendoscépica (EE) es

un procedimiento ampliamente practicado

en forma cotidiana y sus indicaciones defini-
das en forma universal. Sin embargo, en ocasiones uno
se enfrenta a indicaciones relativas, particularmente
cuando el diagndéstico no estd plenamente establecido
y el propdsito del procedimiento incluye la precisién
diagnéstica y decidir entonces la necesidad de EE.

Es en estas condiciones de incertidumbre diagnés-
tica y cuando la técnica habitual ha fallado el contexto
en el que surge la necesidad de realizar un precorte.
Asi, aun y cuando pudieran asumirse las mismas indi-
caciones para un precorte como las propias de una EE
convencional, el precorte se ha supuesto conlleva un
mayor riesgo de perforacién y posiblemente de
pancreatitis en si. Los expertos recomiendan intentar
el precorte s6lo por “endoscopistas expertos”.! Defi-
nicién estaimprecisa que en ocasiones ha sidomencio-
nada para estos propositos como aquel endoscopista
que ha realizado mas de 1,000 EE, cifra mégica sin
sustento, pues recientemente se ha determinado en
un estudio controlado en 180 el nlimero de procedi-
mientos minimos indispensables para tener indices de
éxito y complicaciones aceptables en colangiografias
retrégradas endoscépicas. ?

El problema fundamental de la EE sigue siendo su
alta frecuencia de complicaciones. En un estudio pre-
sentado inicialmente en el Congreso Americano de
Gastroenterologia en 1994, atin no reportado en exten-
so pero cuya principal cualidad més alla de su naturale-
za multicéntrica, prospectiva, y controlada, es el anéli-
sis de EE realizadas en diversos tipos de hospitales;
universitarios, de referencia, de asistenciaa veteranocs
y privados, bajo los estdndares de la prictica actual en
Estados Unidos, revela unamorbilidad global del 9.6%,
donde con mucho la pancreatitis post-EE es la compli-
cacién mas frecuente. Esto es lo que mejor pudiera
aproximarse a lo que sucede en la realidad en ese pais
de altos estdndares en el ejercicio de nuestra profe-
sion.’

La frecuencia de morbilidad depende en buena
medida de la regla con que se mida. Afortunadamente
la mayoria de los casos de pancreatitis aguda post-EE
son leves, pero también esto puede condicionar que
pasen desapercibidos, hecho que contribuye a que se
sub-diagnostique, particularmente en aquellos hospi-
tales donde se realiza la EE en forma ambulatoria,
donde muchos enfermos sélo regresan al hospital
cuando el dolor o el fleo asociado a una pancreatitis
resulta insoportable. 4

Siuno aceptala premisa de que el precorte conlleva
un mayor riesgo, luego entonces, antes derealizarlo en
un paciente, debe uno preguntarse si el establecer el
diagnéstico y posible EE subsecuente son realmente
indispensables. Hoy por hoy, gracias a diversos estu-
dios de anilisis de regresién miiltiple conocemos fac-
tores de riesgo, es decir, condiciones que aumentan la
incidencia de complicaciones y que deben hacernos
pensar dos veces el realizar una papilotomia. Curiosa-
mente, mis importante que la destreza del operador,
son la sospecha de disfuncién con hipertonia del esfin-
ter de Oddi, edadjoven y laausencia de dilatacién de via
biliar, los factores de riesgo mis importantes. ®

El precorte suele ser necesario por tres condicio-
nes fundamentales: a) Litiasis biliar impactada en el
infundibulo, b) Estenosis del orificio papilar, c) Seg-
mento ductal largo en el espesor de 1a pared duodenal
con angulacién prominente. Las primeras dos circuns-
tancias cursan con dilatacién biliar y resulta facil iden-
tificar el infundibulo, condiciones en las que se puede
perfectamente intentarla EE. Distintoresultaenaque-
llas circunstancias donde no existe dilatacién del con-
ducto biliar, como en la disfuncién del esfinter o la
sospechade ello, pues el riesgo de inducir pancreatitis
es extraordinario aun con EE convencional. ¢

Existen dos técnicas de precorte. La descrita ini-
cialmente implica el empleo de un esfinter6tomo con-
vencional sin punta, de tal forma que el alambre de
corte pueda hacer contacto con el tejido a seccionar.
Técnica que 1inicialmente recibié amplia aceptacion,
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dado que no resultaba distinta a la convencional, esto
es, canular el orificio papilar, dirigir (o intentar hacerlo)
el corte hacia el 4rea donde pudiera encontrarse la via
biliar. Esto, sin embargo, provoca con frecuencia ede-
ma por el corte, lo que produce compresién del conduc-
to pancredtico y pancreatitis. De ahi que en el curso de
los ltimos afios se haya realizado cada vez con mis
frecuenciay de hecho enforma preferencial el precorte
con “cuchillo de corte” (tipo aguja) donde el corte se
inicia sin canular justo por encima del orificio papilar y
sobre el infundibulo en la direccién donde se asume la
presencia de la via biliar, para que una vez observada la
salida de bilis, se pueda realizar una canulacién larga y
entonces el corte con un esfinter6tomo convencional.”®

El temor de este precorte “a manos libres” era el
que pudiera generarse un mayor n mero de perfora-
ciones, sin embargo, el tiempo ha permitido demostrar
que cuando es realizado con prudencia y por el mismo
experto, esto es realmente raro y sucede al manipular
la fistula con el esfinter6tomo convencional por un
corte amplio m4s all4 del pliegue transversal. Estudios
prospectivos y controlados muestran que en un 10%
aproximadamente de los enfermos con litiasis biliar no
puede realizarse la colangiografia convencionalmente,
y en ellos, cuando es realizado el precorte, el éxito con
estatécnica oscila entre el 85y el 90%, aumentando asi
la efectividad a un 95%, y sorprendentemente las
complicaciones son menosfrecuentes (5.7%) que cuan-
do comparadas con aquellas en los grupos de pacientes
a quienes se les realizé EE convencional (12.5%). Las
complicaciones por precorte suelen ser por partes
iguales pancreatitis, hemorragia y perforaciones. %1
Pancreatitis que pueden incluso disminuirse més, cuan-
do se realiza una canulacién pancredtica y colocacién
de una endoprétesis antes de realizar el precorte,
como ha sido recientemente demostrado por el grupo
de Indiana. !

El estudio del Dr. Giiitrén que aparece en este
n mero de nuestra revista,’? confirma en nuestro me-
dio que cuando el precorte es realizado en pacientes
con indicacién definitiva, el precorte hecho por un
experto con prudencia conllevamenos riesgos que una
EE convencional. En este reporte desconocemos la
frecuencia de complicaciones en el grupo de pacientes
a quienes les fue practicada una EE convencional en
Torredn, pero lamorbilidad en los 27 pacientes some-
tidos a precorte es realmente baja, pues sélo 1 tuvo
hemorragia, habiendo requerido de una sola unidad de
sangre. Muy importante me parece enfatizar que estos
resultados no pueden ser extendidos a otras condicio-

nes en donde los pacientes no tienen ictericia o dilata-
cién de la via biliar, en quienes, como he insistido con
anterioridad, los resultados pueden ser desastrosos.
Tampoco serfa conveniente, como lo sefialan los auto-
res, intentarlo por endoscopistas cuya experiencia en
EE convencional fuera insuficiente.

Nuevamente el tiempo y la experiencia controlada
han permitido derribar un mito mas que permite a los
gastroenterélogos que hacemos endoscopia evitar te-
ner que recurrir a procedimientos con mayor
morbimortahidad, como son la colangiografia percutanea
o la cirugia misma, para resolver incertidumbres diag-
nésticas y de hecho curar ictericias obstructivas con
estos métodos con los que, como en el reporte del Dr.
Giiitrén, 1a sepsis asociada a la obstruccién biliar com-
prometen la vida de los enfermos.
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