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Antecedentes La esfinterotomia convencional es un
método seguvo y efectivo, con tasas de morbimortalidad
bajas, sin embargo, cuando no es posible la canulacion
profunda con el esfinterdtomo convencional, pueden uti-
lizarse ofras técnicas como la esfinterotomia guiada o la
de precorte, cuyos resultados son contradictorios. Obje-
tivo: Compararla eficaciayseguridad de laesfinterotomia
endoscipica (EE) con esfinterdtomo convencional de
precorte y guiado. Pacientes y métodos: En un perio-
do de 5 arios (ocl./90-sept./95), a 1,000 pacientes se les
practicd colangiopancreatografia endoscépica (CPE). De
éstos, 507 pacientes con patologia biliar predominante-
mente obstructiva, 364 mujeves v 143 hombres, con
edades que variaron de 12 a 84 anos, fueron candidatos
a EE que fue exifosa en 477 casos (94%). Dieciséis
pacientes (3.3%) presentaron complicactones pero, sola-
mente 6 (1.25%) fueron serias y requirvieron operacion.
Un paciente (0.2%) murio por causas relacionadas al
procedimiento. Resultados: En 346 casos (68.2%) uti-
lizamos esfinterétomo convencional, en 86 (16.9%) de
precorte, en 45 (8.9%) guiado y en 30 procedimientos
(6.0%) la esfinterotomia no pudo realizarse. Las tasas de
morbilidad entre los 3 tipos de esfinterotomia no fue
significativamente diferente, con 3.7% en la convencio-
nal, 2.3% en la de precorte y 2.2% en la gutada. Conclu-
siones: Los tres tipos de esfinterotomias utilizadas son
seguras, eficacesylatasade complicaciones puede dismi-
nuirse st el procedimiento se relaciona a las caracteristi-
cas anatémicas de la papila, la facilidad de canulacion
profunda v a los requerimientos terapéuticos necesarios.

Palabras clave: Esfinterotomia endoscépica, esfin-
terotomia guiada, esfinterotomia de precorte.

Background Endoscopic sphincterotomy (ES) by ilself
is safe and effective, with acceptable rates of morbidity
and mortality. However, for various reasons ES cannot
be successfully completed in all cases, and other treatment
options must be considered, including precut or guided
sphincterotomy. Resulls from studies evaluating precut
sphincterotomy are conflicting. Aim: The aim of this
prospective trial was to assess the safety and efficacy of
standard, guided and precut endoscopic sphincterotomy.
Patients and methods: During a period of 5 years,
endoscopic retrograde cholangtopancreatography (ERCP)
was performed 1,000times. Offive hundredseven patients,
364 were women and 143 men, had biliary obstruction
and were candidates for ES, which was successful in 477
(94%). Sixteen (3.3%) complications occurred, but only
6 (1.25%) were sertous. Procedure-related mortality
occurred in one patient (0.2%). Results:In 346 patients
(68.2%) we performed standard ES, in 86 (16.9%) precut,
in 45 (8.9%) guided and in 30 (6.0%) ES cannot be
successfully completed. Morbidity rate for endoscopic
management of three-sphincterotomy types is similar,
with 3.7% in standard ES, 2.3% in precut and 2.2 in
guided sphincterotomy. Conclusions: Standard ES,
precut and guided sphincterotomy are safety and efficacy
and complication rate can be lowered if the procedure is
strictly focused to local anatomy and therapeutic
requirements.

Key words: Endoscopic sphincterotomy, guided
sphincterotomy, precut sphincterotomy.
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INTRODUCCION

LaEE esun término general aplicado a una variedad de
técnicas usadas para incidir la porcién terminal de los
conductos biliar y/o pancreatico. A partir de 1974, en
que Kawaiy Classen publican sus experiencias,? enor-
mes desarrollos en la técnica, indicaciones y objetivos
han sido llevados a cabo. El método convencional
consiste en realizar una insercién profunda del es-
finter6tomo en la via biliar, tensarlo e iniciar el corte
del esfinter. Dicho corte puede ser ripido y tnico, o
bien con incisiones fraccionadas hasta completar la
secci6n.** Sin embargo, en casos en donde la canulacién
profunda con el esfinterétomo falla, deben de existir
alternativas terapéuticas asociadas a la EE tales como
la esfinterotomiade precorte que permitela canulacién
selectiva de la via biliar posterior a una pequefia inci-
sién hacia arriba del orificio papilar o en el infundfbulo
prominente,>® o bien la esfinterotomia endoscépica
guiada transpapilar que consiste en introducir un alam-
bre guia hacia la via biliar, por via endoscépica, que
permitasubsecuentemente el paso de un esfinter6tomo
especial con el cual se realizard el corte del esfinter de
0Oddi.*#? El presente trabajo se llevé a cabo para com-
parar la eficacia y seguridad de estos tres tipos de
técnica en la EE.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre octubre de 1990 y
septiembre de 1995, se realizaron 1,000 CPE en el
Departamento de Endoscopia Digestiva del Hospital de
Especialidades Ntm. 71 del IMSS en la Cd. de Torreén,
Coah. De estos pacientes, 507 cursaban con problemas
de obstruccion biliar que se resolvieron mediante la
précticade EE de tipo convencional, de precorte o guiada,
como tratamiento inico o bien asociada a otros procedi-
mientos en la via biliar, como litotripsia mecéanica, dilata-
cién de vias biltares o colocacién de drenajes biliares
internos. Todos los pacientes fueron valorados previa-
mente con historia clinica, examen fisico, biometria
hematica, pruebas de coagulacién y de funcién hepética.
Los procedimientos se realizaron por un soloendoscopista
(AG); se utilizé videoendoscopio Pentax EG 3400, anes-
tesia orofaringea con lidocaina, sedacién endovenosacon
dosis vanables de diazepam y butilhioscina para detener
Ia motilidad duodenal.

La EE pudo realizarse en 477 pacientes (346 con
esfinterotomia convencional, 86 con precorte, 45 guia-
das y las 30 restantes fueron fallidas). Se utilizaron

esfinter6tomos convencional y guiados manufactura-
dos por Wilson-Cook, mientras que el de precorte fue
de fabricacién doméstica a partir de un esfinter6tomo
desechado al que se le corta la punta distal y se dejala
punta del asa de acero.

Losresultados fueron ordenados prospectivamente
en una base de datos de computadora y la tasa de
complicaciones y mortalidad determinadas por el con-
trol y visita diaria de los pacientes hospitalizados.
Todos los pacientes fueron valorados al menos una
vez, a las 4 semanas posteriores al procedimiento. El
control a largo plazo se realiz6 mediante citas peri6di-
cas a consulta externa.

RESULTADOS

Los diagnésticos efectuados en 364 mujeres y 143
hombres, con edad media de 57.1 afios (rango 12-93),
fueron 359 coledocolitiasis, 65 problemas neoplésicos
de via biliar o pancreas, 64 estenosis papilares, 18
fistulas biliares y un caso de pancreatitis crénica (cua-
dro 1).

La EE fue exitosa en el 94% de los casos (477
pacientes) con 6% (30 pacientes) de falla. De las 477 EE,
346 (68.2%) se realizaron en forma convencional, 86
(16.9%) con precorte y 45 (8.9%) con esfinterotomia
guiada. Se presentaron complicaciones en el 3.3% de los
casos (16 complicaciones), de las cuales 10 fueron consi-
deradas menores, manejadas en forma conservadora y
evolucién satisfactoria, mientras que las 6 restantes
requirieron de intervencién quirtrgica para su resolu-
ci6n. Se presenté mortalidad relacionada al procedimien-
to en un paciente (0.2%) en quien se produjo perforacién
duodenal (cuadro 2).

Esfinterotomia convencional (figura 1)
Fue realizada en 346 de 364 pacientes. Correspondie-
ron 253 (73.5%)amujeresy 93 (26.5%) ahombres. Los

CUADRO 1
DIAGNOSTICOS
Mujeres Hombres Total
Coledocolitiasis 267 92 359
Neoplasia 35 30 65
Estenosis 49 15 64
Fistula biliar 12 6 18
Pancreatitis crénica 1 (] 1
Total 364 143 507
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CUADRO 2 .
REALIZACION DE ESFINTEROTOMIA
Técnica Nam. %
Convencional 346 68.2
De precorte 86 16.9
Guiada 45 8.9
Fracaso 30 6
Total 507 100
Complicaciones 16 3.3
Mortalidad 1 0.2

diagnésticos se demuestran en el cuadro 3. La EE fallé
en los 18 restantes (5%) debido a imposibilidad para
insertar profundamente el esfinter6tomo en el con-
ducto colédoco. Las fallas incluyeron 4 pacientes con
variantes anatémicas de la papila del tipo de estenosis,
en 6 casos por diverticulo asociado a litiasis biliar y los
8restantes por coledocolitiasis gigante. Cabe mencio-
nar que en este grupo, no se incluyen aquellos pacien-
tes que fueron sometidos a EE guiada o de precorte y
en los cuales no pudo realizarse de primera intencién
la EE convencional. Estas cifras serdn analizadas du-
rante la discusién.

La tasa de complicaciones condicionadas con la EE
convencional fue de 3.7% (13 pacientes), de las cuales
el 2.6% (9 pacientes) se catalogaron como menores e
incluyeron 8 hemorragias autolimitadas, que no requi-
rieron hemotransfusién y un cuadro de pancreatitis
aguda leve que se manej6é médicamente. Los 4 restan-

Figura 1. Esfinterotomia convencional donde se identifica esfin-
terdtomo insertado profundamente, seccion paulatina del segmento
biliar del esfinter de Oddi y visualizacion de mucosa coledociana.

Figura 2. Esfinterotomia de precorte donde se identifica apertura
paulating del techo ampular e introduccién de alambre guia para
ampliacion posterior con esfinterslomo.

tes (1.1%) requirieron manejo quiriirgico; por hemo-
rragiaimportante en tres e impactacién de canastiliade
Dormiaen el restante. Los 18 pacientes con EE fallida,
se refirieron al Departamento de Cirugia para valorar
la posibilidad de tratamiento quiriirgico.

Esfinterotomia de precorte (figura 2)

Se realizaron con la punta del esfinter6tomo en con-
tacto con la papila, iniciando por encima del orificio
papilar con el objeto de crear una fistula coledo-
coduodenal supraampular interna. La profundidad y
extension de la incisiéon se realizaron en pequeiios
cortes utilizando movimientos de un lado a otro que se
facilitaron con el elevador del endoscopio y orientados
entre las 11 y 12 del reloj siguiendo el eje del conducto
colédoco.

CUADRO 3
ESFINTEROTOMIA CONVENCIONAL

Mujeres 253

Hombres 93

Total 346

Edad media 53.9 afios

Diagnosticos Mujeres Hombres Total
Coledocolitiasis 212 77 289
Estenosis papilar 26 8 34
Fistula biliar 10 6 16
Neoplasia 4 2 6
Pancreatitis crénica 1 0 1
Total 253 93 346
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ESFINTERD GUlADR

Figura 3. Esfinterofomia gutada. Se observa alambre guia insertado
profundamente en via biliar, paso de esfinteritomo PTG-30y seccidn
paulatina del segmenito biliar del esfinter de Oddi con visualizacion
de mucosa coledociana.

De los 507 pacientes con obstruccién de la viabiliar,
en 18.5% (94 pacientes) no pudo realizarse colan-
giografia con el método habitual y en ellos se utilizé
esfinterotomia de precorte con propésitos diagnéstico
y terapéutico. Sesenta y uno fueron mujeres y 33
hombres, con edad media de 58.7 anos (rango: 22-82).
Los diagndsticos se demuestran en el cuadro 4. En 76
pacientes (80.8%) el acceso a la via biliar se realizé en
el primer procedimiento, en 10 pacientes (10.6%) la
canulacién se logré en un segundo intento llevado a
cabo 2 a 4 dias después del primero y en 8 pacientes
(8.6%) el procedimiento no pudo realizarse, por pro-
blemas neoplasicos que infiltraban el 4mpula de Vater

CUADRO 4
ESFINTEROTOMIA DE PRECORTE

Mujeres 54

Hombres 32

Total 86
Edad media 58.7 afios

Diagnésticos Mujeres Hombres Total
Neoplasia 26 28 54
Péncreas 10 11 21
Vias biliares 10 9 19
Ampula 6 8 14
Coledocolitiasis 24 3 27
Estenosis papilar 3 1 4
Fistula biliar 1 0 1
Total 54 32 86

CUADRO 5
ESFINTEROTOMIA GUIADA

Mujeres 29

Hombres 16

Total 45
Edad media 58.7 afios

Diagnésticos Mujeres Hombres Total
Coledocolitiasis 19 10 29
Estenosis papilar 8 6 14
Fistula biliar 1 0 1
Neoplasia 1 0 1
Total 29 16 45

en 5 casos y estenosis papilar en los 3 restantes. En 19
pacientes, la esfinterotomia de precorte fue ampliada
con el esfinter6tomo convencional para fines tera-
péuticos. De los procedimientos realizados con éxito,
el 62.8% (54 casos) correspondian a problemas nec-
plasicos de l1a encrucijada bilio-pancreatico-duodenal.
Latasa de complicaciones que se presentaron con esta
técnicafue de 2.3% (2 pacientes). Ambos pacientes con
complicaciones mayores, uno con hemorragia que re-
quiri6 operacién y otro con perforacién retroduodenal
que fue intervenmdo quirtirgicamente y falleci6 14 dias
después del procedimiento, por complicaciones pro-
pias, como lo fue el sindrome de insuficiencia respira-
toria progresiva del adulto. La incidencia de complica-
ciones no muestra diferencia significativa con los ob-
servados en la EE convencional.

Esfinterotomia transpapilar guiada (Figura 3)

El procedimiento se intent6 en 49 pacientes (11.6% de
la totalidad), de los cuales 33 fueron mujeres y 16
hombres con edad media de 58.7 afios (rango: 21-84).
Los diagnésticos se demuestran enel cuadro 5. El éxito
del procedimiento se obtuvo en el 91.8% de los casos
(45 pacientes), mientras que en los 4 restantes, y
debido a estenosis papilar, ni la cdnula ni el alambre
guia pudieron ser colocados profundamente en la via
biliar. En este tipo de procedimiento se obtuvo compli-
caciones menores en un paciente (2.2%), el cual pre-
senté hemorragia sin requerir hemotransfusién.

De la totalidad de las complicaciones (16/477), el
62.5% (10 casos) fueron complicaciones menores, y
37.5% (6 casos), complicaciones mayores con mortalidad
relacionada al procedimiento en 0.2% (un caso). La tasa
de complicaciones entre la EE convencional, de precorte
y guiada, no tuvieron diferencias significativas.
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DISCUSION

Al considerarse en forma aislada la EE convencional, se
esta de acuerdo en que después de la primera esfin-
terotomia practicada simultineamente por Clasen y
Kawai,!2 miles de esfinterotomias han sido practicadas
en todo el mundo, y esta técnica endoscépica representa
el mayor avance en el tratamiento de la enfermedad
obstructiva de la via biliar, con cifras de éxito en més del
95%, complicaciones menores del 5% y mortalidad me-
nor del 1%, tal como se ha publicado en la literatura
mundial ##'%% Sin embargo, por varias razones, la EE
convencional no puede realizarse en todos los casos; en
nuestro reporte no fue posible en el 31.7% (161 de 507).
En estas circunstancias otras opciones terapéuticas de-
ben de ser consideradas, incluyendo un segundointento,
referirse a un endoscopista con mayor experiencia y
hahilidad, o bien realizar la esfinterotomia de precorte
que permita la canulacién selectiva de la via biliar
posterior a una pequeiia incisién hacia arriba del ornifi-
cio papilar o en el infundibulo prominente,>’® o bien la
esfinterotomia guiada transpapilar, que consiste en
introducir un alambre guia hacia la via biliar,
transendoscépica, que permita subsecuentemente el
paso de un esfinter6tomo especial con el cual se
realizari el corte del esfinter de Oddi.3® Al considerar
dichas opciones terapéuticas, en nuestra experiencia,
se obtuvo éxito de EE en el 94% de los casos (477/507),
de los cuales correspondieron 346 a EE convencional,
86 con técnica de precorte y 45 guiadas.

Este estudio intenta mostrar el grado de eficacia y
seguridad en los pacientes manejados con EE de precorte
oguiada. La frecuencia con la cual la EE de precorte es
realizada por otros autores, varia del 3.8 al 19.2%,521-25
cifra que resulta de varios factores donde se incluye la
experiencia personal, otras alternativas terapéuticas,
etc., y mientras algunos lo usan exclusivamente para
remover calculos impactados a nivel ampular,? otros
lo emplean para colocacién de endoprétesis biliares en
pacientes conneoplasias queinfiltran laregién ampular®
y otros més, para realizar colangiogramas diagnésticos
en pacientes con papilas dificiles de canular.”?® En
nuestro medio la EE de precorte la utilizamos para
aspectos terapéuticos como es el drenaje biliar por
problemas obstructivos de origen benigno o neo-
plasicos, asi como en la extraccién de coledoco-
litiasis. 0181929 Existe mucha controversia en la EE de
precorte, condicionada a lo conflictivo de los resulta-
dos de la literatura, ya que mientras algunos han
reportado tasas mayores de morbilidad cuando se com-

paran con la convencional e incluso han propuesto su
prohibicién,??3¢ otros han mostrado tasas similar-
mente bajas de morbilidad sin mortalidad relacionada
al procedimiento.>**? Al comparar el presente trabajo
con otros reportados,” observamos que nuestratasade
morbilidad y mortalidad es menor con las técnicas de
EE utilizadas (p: <0.025), y es el resultado de la expe-
riencia que hemos obtenido en mas de 10 afios de
realizar CPE y de las medidas de seguridad que se
toman antes y durante la EE; en la convencional, tener
la certeza radiolégica de que el esfinter6tomo se loca-
liza en el conducto colédoco; en la de precorte, que el
esfinter6tomo no protruya mas de .5 cm del extremo
distal del catéter de teflén, iniciar el procedimiento por
encima del orificio papilar, profundizar y extender la
incisién utilizando movimientos con orientacién entre
las 11 y 12 del reloj siguiendo el eje del conducto
colédoco; y con la guiada, colocar el alambre guia
selectivamente en la via biliar. En conclusién, pode-
mos mencionar que en nuestra experiencia, la eficacia
delaEE es de 94% con indices aceptables de seguridad
representados por morbilidad global de 3.3% y morta-
lidad de 0.2%, con cifras muy similares y sin diferencia
significativa entre los tres tipos. Consideramos que la
técnica de precorte es segura y eficaz y no incrementa
el riesgo de complicaciones en la EE, pero debe reali-
zarse por un endoscopista con amplia experiencia y
habilidad confirmada.
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