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Resumen NEEDLE SPHINCTEROTOMY

La canulacién fallida del conducto biliar comin durante la colan-  Summary

giopancreatografia retrégrada endoscédpica es del 5 al 20% se-
gun la experticia del operador. El uso de guias hidrofilicas y la
canulacién profunda y selectiva son claves en el adecuado abor-
daije de la via biliar.

La inadecuada seleccién del paciente, papilas pequefias o peridi-
verticulares, célculo impactado, disfuncién del Oddi o traumatismo
repetido durante la canulacién son las causas mas frecuentes.

La esfinterotomia de aguja en sus dos modalidades infundibulo-
tomia y el precorte son técnicas opcionales para el abordaje del
conducto biliar ante el fallo de la técnica convencional. Ambas
técnicas son igualmente efectivas para el abordaje biliar en cole-
docolitiasis.

La hiperamilasemia es més frecuente en el precorte (17.75%) en in-
fundibulotomia (2.7%). La incidencia de pancreatitis post colangio-
grafia es de 15% posterior a 15 o mds intentos de canulacién. La
pancreatitis en el precorte puede alcanzar el 8% y es rara durante
la infundibulotomia. El sangramiento ocurre de forma comparable
con ambas técnicas.

La esfinterotomia de aguja temprana en la canulacién fallida dis-
minuye la ocurrencia de pancreatitis post procedimiento. Debe ser
realizada por colangiografistas expertos en la técnica y manejo
de las complicaciones y contarse con los equipos y materiales ade-
cuados.

Palabras clave: Conducto biliar comun, Canulacién fallida, Es-
finterotomia de aguja, Precorte, Infundibulotomia.
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The failed cannulation of the common bile duct during endoscopic
retrograde cholangiopancreatography is from 5 to 20% depen-
ding on operator expertise. The use of hydrophilic guides and the
deep and selective cannulation are key to sucessfull access to the

bile duct.

Inadequate patient selection, small duodenal papilla or peridiver-
ticular, impacted gallstone, Oddi dysfunction or repeated trauma
during cannulation are the most common causes of failure. Needle-
knife sphincterotomy in its two modalities: infundibulotomy and
precut are optional techniques for accessing the bile duct when
confronted with the conventional technique failure. Both techniques
are equally effective for biliary choledocholithiasis.

Hyperamylasemia is more common in the precut (17.75%) infun-
dibulotomy (2.7% ). The incidence of post cholangiography pan-
creatitis is 15% after 15 or more cannulation attempts. Pancreatitis
in precut can reach 8% and is rare during the infundibulotomy.
Bleeding occurs in a similar way in both techniques. Early needle-
knife use, in failed in cannulation decreases the occurrence of post
procedure pancredtitis. It must be perfomed by experts in the te-
chnique that are able to manage eventual complications beside
having adequate equipment and materials available.

Key Words: Commun bile duct, Failed Cannulation, Needle-knife
sphincterotomy, precut sphincterotomy, Infundibulotomy.
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A pesar de los avances tecnolégicos en las imégenes durante
las décadas pasadas, la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica (CPRE) continua siendo la técnica més desafiante de
las intervenciones endoscépicas. El procedimiento esté marcado
por dos problemas persistentes: La canulacién fallida del conducto
biliar comtn (CBC) y la pancreatitis post CPRE, por lo que queda
claro que el éxito del mismo es inherente al adecuado abordaje de
la via biliar minimizando asi las complicaciones.

En la mayoria de los procedimientos terapéuticos de las vias
biliares es necesaria la esfinterotomia endoscépica (EE), pero el
abordaje con la técnica habitual no siempre es posible. Cuando
el procedimiento se realiza en centros que manejan poco volumen
de pacientes el fracaso del abordaje del CBC es del 20%." Adn en
manos de colangiografistas expertos, el porcentaje de éxito de la
canulacién del CBC es del 80 al 95%.

las causas més comunes de canulacién dificil del CBC son:
seleccién inadecuada del paciente, papila pequefia, canulacién
traumética o repetida del conducto pancredtico, disfuncién del es-
finter de Oddi, impactacién de céleulo en la papila, diverticulo
periampular.

La técnica de canulacién con guias hidrofilicas ha sido un avan-
ce importante en el abordaje primario y reduce la incidencia de
pancreatitis post CPRE, ya que se confirma el abordaje de la via
biliar por fluoroscopia y se elimina la opacificacién con contraste
del conducto pancredtico.?

Comuinmente se acepta que la canulacién profunda y la intro-
duccién adecuada de la guia, son suficientes para que la CPRE
se facilite, sin embargo, alcanzar la profundidad adecuada y se-
lectiva, es uno de los mayores retos. A pesar del uso de diferentes
dispositivos, la esencia de una CPRE exitosa se centra en el eje
anatémico del arbol biliopancredtico. Es importante entender la
relacién anatémica de ambos ductos en relacién a la papila. En
la mayoria de los casos, ambos ductos se juntan para formar un
area comin antes de abrirse al duodeno. La orientacién de ambos
ductos es diferente y el alineamiento del dispositivo (papilotomo o
catéter) con el eje apropiado a cada sistema ductal es fundamen-
tal para lograr la canulacién satisfactoria.?

Algunos autores se orientan a modalidades de canulacion distin-
tas a la EA, cuando la convencional no ha sido posible. La esfinte-
rotomia transpancredtica (ETP) con algunas variantes es utilizada,
aunque no existe suficiente bibliografia que compare eficacia y
complicaciones entre las técnicas mas conocidas* Cuadro 1.

Cuadro 1 Frecuencia de la técnica de precorte

AUTOR ESFINTEROTOMIA
Huibregtse, GIE 1986 987
Dowsett, Gut 1990 748
Tweedle, GIE 1991 616
Sherman, 1991 423
Shakoor, GIE 1992 1314
Ell, GIE 1995 2105
Soehendra; GIE 1995 327
Haber, Mesh 1995 544
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la técnica de la esfinterotomia de aguja (EA) en sus modalida-
des (infundibulotomia o precorte), constituye una opcién para el
abordaje biliar. No existe consenso sobre el procedimiento alter-
nativo éptimo de canulacién del CBC ya que estos procedimientos
son usualmente considerados de alto riesgo, reportandose en algu-
nas series el uso de EA en el 3% (precorte) alcanzando tasas de
complicaciones del 25%.5

¢Qué es una canulacién dificil?
Es aquella en la que luego de 10 a 15 minutos, con esfinterotomo de
arco y guias hidrofilicas no se ha logrado la canulacién del CBC.

Canvulacién dificil: qué hacer?

1. Revaluar la indicacién del procedimiento

2. Intentar de nuevo

3. Otro endoscopista

4. Esfinterotomia de aguja: precorte o infundibulotomia
5. Abordaje percutdneo

6. Cirugia.

Repetir el procedimiento por el mismo operador o en otro dia
muestra un resultado de abordaje sobre el 87.5%, la intervencién
por otro grupo de colangiografistas con mayor experiencia en el
mismo momento incrementa el éxito de la canulacion del 88 al
96% y la mayoria de las veces utilizandose la EA (21%). Los Hos-
pitales terciarios de referencia estan en capacidad de resolver mas
del 95% de los casos que han fracasado previamente, con compli-
caciones menores al 13%.¢

Definiciéon de términos

INFUNDIBULOTOMIA (fistulotomia suprapapilar): Es una incisién de
algunos milimetros por encima del orificio de la papila en el segmento
intraduodenal del conducto biliar coman con orientacién en horario
11 y sin extender la incisién al orificio papilar. La longitud de la inci-
sién varia acorde al tamafio de la papila. La técnica se dificulta en
papilas pequefias, blandas o planas.

PRECORTE: Es la incisién iniciada en el orificio de la papila y extendi-
da hacia arriba, en horario 11y 1 (3-5 mm) hasta alcanzar el CBC y
usualmente debe completarse con papilotomo estandar de arco.

PRECORTE %

190 19.2%

96 12.8%

63 10.2%

65 15.4%

53 4.0%

694 33%
123 38%

7 1.3%
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EA y abordaje del CBC

La diferencia entre ambas técnicas en alcanzar la canulacién ade-
cuada del CBC es clara. Durante el precorte es siempre dificil con-
trolar el extremo del esfinterotomo de aguja y la injuria térmica de
los tejidos adyacentes. Se extiende el corte hasta la visualizacion
del flujo biliar o el orificio del ducto biliar por lo que es considerado
en si un “procedimiento ciego”, en contraste a la infundibulotomia,

Cuadro 2 Efectividad para abordaije a la via biliar
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cuya realizacién es completamente controlada endoscépicamente
hasta que se alcanza el acceso biliar. En la serie reportada por
Hashiba y col, la infundibulotomia realizada por colangiografistas
expertos logré la canulacién adecuada del CBC en 100%.7 El uso
de la modalidad de la técnica de precorte oscila entre 4 al 38% y
el éxito en el abordaje del CBC entre 80 al 100% en la mayoria
de las series Cuadros 2 y 3.

INTENTO INFUNDIBULOTOMIA PRECORTE
(N=74) (N=79)
PRIMERO 56 (75.6%) 58 (73.4%)
SEGUNDO 1 12
TOTAL 67 (90.5%) 70 (88.6%)

Gastrointestinal Endoscopy. Vol 50, N° 3,1999.

Cuadro 3 Acceso al CBC posterior a la técnica de precorte

AUTOR N° CANULACION EFECTIVA INMEDIATO TARDIO
HUIBREGTSE, K 190 171 (91%) 101 (54%) 70 (37%)
SIEGEL, JH 45 43 (96%) 40 (89%) 3 (7%)

DOWSETT, JF 9% 74 (77%) 34 (33%) 43 (44%)
KATUSKAK, | 62 57 (92%) 34 (55%) 23 (37%)
TWEEDLE, DF 63 61 (96%) 40 (63%) 21 (33%)
SHAKOOR, T 53 45 (85%) 38 (72%) 7 (13%)

56.4%

Infundibulotomia y precorte son igualmente efectivas para lograr
el abordaje del CBC en pacientes con coledocolitiasis en el primer
intento (75.67% y 73.41% respectivamente) y luego del segundo
intento hecho 48 a 72 horas después (90.54% y 88.6%). Mavro-
giannis y colaboradores hacen énfasis en el incremento de ambas
tasas en el segundo intento del procedimiento cuando las condi-
ciones locales de la papila son favorables (ausencia de edema y
sangrado).

Luego de completarse la incision con el papilotomo, la extrac:
cién de los célculos con los accesorios comunes (balén o cesta de
Dormia) se alcanza més frecuentemente con la técnica de precorte
(97.82%) que con la infundibulotomia (83.33%) (p<0.05). Gran-
des cdéleulos no pueden ser extraidos por la pequefia abertura de
la infundibulotomia, por lo que el uso del litotriptor es mas frecuen-
te en variante.

EA y complicaciones
Hiperamilasemia se presenta cerca del 75% de los pacientes lue-
go de la CPRE, ocurriendo mas frecuentemente luego del precorte
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(17.75%) que con la infundibulotomia (2.7%) y una diferencia es-
tadistica con p< 0,01.8

El sangramiento como resultado de ambas técnicas ocurre de
forma comparable. El sangrado como resultado del precorte se
presenté en 6.75% vy para la infundibulotomia 5.06%, para un
total de sangrado en el procedimiento (EA) de 5.88%.8 Otras se-
ries presentaron tasas de sangrado més bajas; Kasmin y col 4%,
O'Connor y col 1.2% y Huisbregtse 1.5%.

En la infundibulotomia la frecuencia de pancreatitis como com-
plicacién es rara. En un estudio randomizado comparando ambas
técnicas se encontré 0% de pancredtitis en la infundibulotomia en
comparacién a 8% para el precorte.”? Las complicaciones varian
entre 5.3 a 12.6%, siendo las més frecuente la pancreatitis. Sin
embargo, en algunas series este riesgo es controversial.®? Un meta-
andlisis realizado por Masci y colaboradores encontraron que la
técnica de precorte estaba asociada con el incremento del riesgo
de pancreatitis (Odds Ratio 2,71) y concluyendo con sus resultados
que el riesgo depende de la seleccién del paciente y la experien-
cia del endoscopista.'!
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En un andlisis multivariado los factores predictores independien-
tes post CPRE fueron: sexo femenino, sospecha de disfuncién del
esfinter de Oddi, drenaje pancredtico parcial, 10 a 14 intentos
sobre la papila, més de 15 intentos sobre la papila. La incidencia
de pancredtitis en relacién al nimero de intentos, 11,5% con 10 a

Cuadro 4 Complicaciones de la EA

COMPLICACIONES INFUNDIBULOTOMIA
(N=74)

SANGRAMIENTO 5 (6.75%)

PERFORACION 2 (2.7%)

COLANGITIS 1(1.35%)

PANCREATITIS 0

TOTAL 8(10.81%)

HIPERAMILASEMIA 2 (2.7%)

MUERTE 0

Gastrointestinal Endoscopy Vol 50, N° 3; 1999.

Cuadro 5 Complicaciones de la técnica de precorte
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14y 15% con mas de 15 intentos. La EA no fue un factor indepen-
diente predictor de pancreatitis. En cambio el nimero de intentos
de canulacién si lo fue, por lo que estos autores concluyen que el
uso temprano de la EA para casos de canulacién dificil puede dis-
minuir la ocurrencia de pancreatitis post CPRE'?> Cuadros 4 y 5.

PRECORTE P
(N=79)
4 (5.06%) NS
2 (2.53%) NS
0 NS
6 (7.59%) <0,05
12 (15.18%) NS
14 (17.72%) <0,01
1(1.6%) NS

ESFINTEROTOMIA PRECORTE
HUIBREGTSE, GIE 1986 2.1 2.6
BOOTH, 1990 9.0 16.0
SHERMAN, 1991 7.0 6.2
SHAKOOR, 1992 6.0 11.0
FOUTCH, 1995 9.7 5.7
SOEHENDRA, GIE 1995 5.9 7.2
HOWELL, 1995 0.75 3.4

Condiciones para la realizacién de la esfinterotomia
de aguja

1. Indicacién absoluta.

2. Canulacién fallida del CBC, luego de 10-15 minutos con esfinte-

rotomo de arco y guias hidrofilicas 0,035 inch (0,09 c¢m).
3. Canulacién del conducto pancredtico principal (Wirsung) en

més de 5 oportunidades, con o sin inyeccién de medio de con-

traste.
4. Endoscopista con experiencia en el procedimiento.
5. Seguimiento del paciente.
6. Protesis del conducto pancredtico (opcional).
“la CPRE no termina en la mesa de fluoroscopia, se traslada
hasta la sala de recuperacion”.

Equipo y dispositivos

1. Guias hidrofilicas usualmente de 0,035 inch, ocasionalmente
0,025 0 0,021 (Boston, Wilson Cook, Microvasive).

2. Esfinterotomos trilumen con 20-25 mm de alambre de corte (Bos-
ton; Wilson Cook).

3. Prétesis pancredticas 4-5 Fr (opcional).

4. Procesador electro quirtrgico con corrientes alternas de pulso
corto para el corte y prolongado para la coagulacién (Olympus;
Erbe).

5. Esfinterotomo de aguja (Olympus, Wilson Cook, Microvasive).'

Existen suficientes datos de que ambas técnicas de EA pueden
contribuir a la canulacién selectiva satisfactoria del CBC, pero no
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estan exentas de riesgos. La frecuencia de complicaciones es varia-

ble y permanece la controversia si las mismas estan asociadas a la
técnica utilizada o como resultado de los intentos fallidos previos a
la canulacién estandar.

Sin embargo, queda claro que este abordaje debe ser utilizado
ante el fallo de la técnica convencional, no como sustituto de la
misma, desempefiado por colangiografistas con amplia experien-
cia y entrenados en varias técnicas de esfinterotomia de aguja, asi
como al abordaje de las complicaciones que puedan presentarse.

Para finalizar; no olvidar la Ley de Murphy para CPRE: “Mientras
menos clara es la indicacién, hay més probabilidad de complica-
ciones”.

Figura 1 Ampolla de vater

Figura 2 Infundibulotomia
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Figura 3 Infundibulo

Figura 4 Papila postinfundibulotomia
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