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Resumen

Introduccién: La Estenosis papilar benigna tiene diferentes etio-
logias. Se presenta como dolor biliar agudo o recurrente, altera-
cién del perfil colestésico e ictericia. La colangiografia endoscé-
pica es el gold estandar en el diagnéstico: dilatacién de la via
biliar extrahepdtica y disminucién del colédoco intrapapilar en
“punta de lapiz”. la esfinterotomia endoscédpica tiene una tasa
de éxito de 99 a 100%. Métodos: Se incluyeron pacientes des-
de enero 2004 a febrero 2012 con dilatacién de la via biliar,
alteracién de las pruebas de colestasis y dolor tipo biliar. Re-
sultados: De 1128 colangiografias retrégradas endoscépicas,
96 casos (6.11%) fueron estenosis papilar benigna. 64 (66.7%)
sexo femenino, 45 (46.9%) vesicula in situy 19 (19.8%) colecis-
tectomizados. Alteracion del perfil colestasico en 78 (81.3%). En-
doscépicamente: papila rasgada 54 (56.3%). El acceso a la via
biliar se logré en todos los casos, 80 (83.3%) con esfinterotomo
de arco. Coledocolitiasis asociada 33 (34.4%). Las complicacio-
nes fueron: pancreatitis y hemorragia leves (5.2%). Conclusio-
nes: La incidencia de Estenosis papilar benigna fue de 6.11%.
La papila rasgada nos hace inferir la etiologia traumética por el
paso de los calculos e hipertrofia de los elementos musculares del
Esfinter de Oddi. La esfinterotomia endoscépica es una técnica
segura y efectiva para resolver la Estenosis Papilar benigna.

Palabras Clave: Estenosis papilar benigna, esfinterotomia en-
doscépica, Esfinter de Oddi.

BENIGN PAPILLARY STENOSIS

Summary

Introduction: Benign papillary stenosis has different etiologies.
It present as acute or recurrent biliar pain, alteration in cholestatic
profile and jaundice. Endoscopic Cholangiography is the gold
standard in the diagnoses: extra hepatic biliar tract dilatation
and intrapapillary narrowing of common bile duct in “pen tip”.
Endoscopic sphincterotomy has a success rate from 99 to 100%.
Methods: We included patients from January 2004 to February
2012 with biliary tract dilatation, alteration in cholestasis profile
and biliary pain. Results: From 1128 Retrograde cholangiogra-
phy endoscopic, 96 (6.11%) were benign papillary stenosis. 64
(66.7%) female, 45 (46.9%) in situ gall bladder and 19 (19.8%)
cholecistectomized. Alteration in cholestasis profile in 78 patients
(81.3%). Endoscopic findings: torn sphincter 54 (56.3%). Biliary
tract access in all cases, 80 (83.3%) arch sphincterotomo. Asso-
ciation with choledocholithiasis 33 (34.4%). The complications
were mild pancreatitis and hemorrhage (5.2%). Conclusions:
Benign papillary stenosis incidence was 6.11%. Torn sphincter
makes us suppose a traumatic etiology by the passage of the sto-
nes and hypertrophy of the muscle elements in sphincter of Oddi.
Endoscopic sphincterotomy is a safe and effective technique to
resolve the benign papillary stenosis.

Key words: Benign papillary stenosis, Endoscopic sphinctero-
tomy, Sphincter of Oddi.
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Introduccién denoscopio Olympus® TJF-160 hasta la 2da porcién duodenal.

La estenosis benigna de la papila de Vater (EBP) es usualmente
secundaria a patologias del érbol biliopancredtico; frecuente en
pacientes posterior a colecistectomia, secundaria al paso crénico
de cdlculos, posterior a un episodio de pancreatitis aguda, en
pancreatitis crénica, colangitis esclerosante primaria, posterior a
esfinterotomia endoscépica, colesterolosis, tratamiento con radio-
terapia en el abdomen superior, en pacientes con virus de inmu-
nodeficiencia humana y en ulcera péptica.'

La EPB tiene diferentes etiologias; como congénitas, trauma-
tica, inflamatoria e hipertrofia de los elementos musculares del
esfinter de Oddi (EO). El paso de célculos causa trauma con
posterior fibrosis y espasmo reflejo.®

EPB usualmente se presenta como dolor tipo célico biliar agu-
do o recurrente, elevacion de las enzimas hepdticas, bilirrubina y
en algunos casos de ictericia importante.” Los sintomas son muy
similares a los de la coledocolitiasis, por esta razén su sospecha
es aclarada solo después de una colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica (CPRE).®

Es comin encontrar durante la CPRE la coincidencia de EBP
y coledocolitiasis, encontrandose en diferentes series entre 50 a
61%.7 La CPRE es el estandar de oro en el diagnéstico de la EBP
con una sensibilidad del 96-100% y especificidad del 98-99%.¢
La imagen radiolégica por CPRE que da el nombre a esta pato-
logia es la dilatacién de la via biliar extrahepatica con una mar-
cada disminucién del colédoco intrapapilar en “punta de lapiz”
o “pico de pdjaro”.?'° La esfinterotomia endoscépica(EE) durante
la CPRE es el tratamiento de la EBP con una tasa de éxito de 99
a 100%.112

En Venezuela, no existen registros publicados en la dltima dé-
cada de EPB. El objetivo de este trabajo es analizar el porcentaje
de casos con EPB en nuestra institucién, reportar los hallazgos
endoscépicos y radiolégicos asociados, el manejo terapéutico
endoscépico empleado asi como las complicaciones que se pre-
sentaron en los Gltimos 8 afios.

Pacientes y Métodos

Es un estudio observacional, retrospectivo. La muestra correspon-
de a los pacientes ingresados en nuestra institucién o referidos
de otros centros hospitalarios, a los cuales se les realizé CPRE
desde enero 2004 a febrero 2012, que cumplieran los criterios
de inclusién: via biliar dilatada por ultrasonido y/o colangiore-
sonancia, perfil colestésico alterado o célico biliar. Criterios de
exclusion: cirugias abdominales tipo gastrectomia o derivaciones
biliodigestivas, coagulopatias al momento del estudio (mayor de
1,5) o trombocitopenia (menor de 150.000), embarazada, que
el procedimientos comprometa la vida del paciente, negacién a
firmar el consentimiento informado.

Se procedié a informar a los pacientes la metodologia y ob-
jetivos de la CPRE, asi como riesgos y beneficios. Se obtuvo el
consentimiento informado firmado. Se recopilaron datos sobre
sinfomas, laboratorios e imégenes de cada paciente en el pro-
grama Dataslide. Los procedimientos fueron realizados por 3
expertos y/o 2 gastroenterélogos en entrenamiento bajo super-
visién directa. Previo ayuno de 8 horas, se colocé el paciente en
la mesa radiolégica con fluoroscopio en decibito ventral. Previa
sedacién consciente con Midazolam EV (0,03 mg/Kg) y monito-
rizacién de signos vitales y saturacién de O2. Se introdujo duo-

Una vez visualizada la papila duodenal, se registra y graban
las caracteristicas, se intenta canular con esfinterotomo de arco
(Wilson-Cook Medical Inc., NC, USA) y se pasa guia hidrofilica
0.035 pulgadas (Medwork, Neuss, Germany). Si posterior a 6
infentos en promedio, no se logra canular y abordar la via biliar,
se procede a realizar Esfinterotomia de aguja en su variedad de
precorte y si ain no se logra se suspende para reintervenir en un
segundo tiempo. De lograrse la canulacién se lleva la guia hasta
las vias biliares intrahepdticas, se realiza canulacién profunda
con esfinterotomo de arco y se procede a introducir el contraste
iodado hasta la plenificacién satisfactoria de todo el arbol biliar.
Los hallazgos radiolégicos fueron reportados y grabados. Se rea-
lizé la esfinterotomia (EE) amplia con arco.

El tamafio de la via biliar principal calculado en base al grosor
del duodenoscopio, considerandose normal entre 4 a 7 mm, di-
latada mayor de 8 mm y estenosis menor de 3 mm.'3

Posterior a CPRE se registré la tolerancia al procedimiento y las
complicaciones segin las guias de consenso de Cotton y Col.,
como tempranas (antes de los 30 dias), pancreatitis aguda pos-
terior a CPRE, hemorragia, perforacién y colangitis.’® Las compli-
caciones tardias no fueron evaluadas.

Definicién de términos:

CPRE fallida: si posterior a 2 intentos, no hay acceso a la via
biliar con esfinterotomo de arco. Se discute caso con cirugia ge-
neral para la exploracién quirdrgica de la via biliar.

Perfil colestésico alterado: se define como elevacién de la
bilirrubing, fosfatasa alcalina y/o gammaglutamil transpeptidasa
elevada 3 veces su valor normal de referencia.

Estenosis papilar benigna: imagen radiolégica por CPRE
con dilatacién del conducto biliar principal y marcada disminu-
cién del colédoco en su porcién intrapapilar.

Pancreatitis post CPRE: dolor abdominal tipico mas elevacién
2 veces por encima de su valor normal de la amilasa y/o lipasa
y cambios anatémicos de inflamacién a la tomografia abdominal
con doble contraste segin criterios de severidad de Balthazar.'®
Hemorragia: sangrado que ocurre posterior a la Esfinterotomia
en los 10 dias subsiguientes. Leve: con descenso de menos de 3
gr de Hb. Moderada: requiere de menos de 5 unidades de con-
centrado globular y no amerita angiografia intervencionista ni
cirugia. Severa: requiere de mas de 5 unidades de concentrado
y abordaje quirirgico/ angiografia intervencionista.'
Perforacién: Post esfinterotomia, la presencia de aire en re-
troperioneo o mediastino, con o sin dolor. Leve: se maneja con
soluciones endovenosa de mantenimiento y sonda para succién
nasogéstrica durante menos de 3 dias. Moderada: Requiere en-
tre 4 a 10 dias de tratamiento antes descrito. Severa: mas de 10
dias de tratamiento o necesidad de cirugia.'

Para el andlisis descriptivo, se utilizé el programa SPSS ver-
sién.'? Se presentaron los resultados obtenidos en tablas de dis-
tribucién de frecuencia y porcentajes El andlisis estadistico de
las variables cuantitativas fue el célculo de las medidas de la
tendencia central y dispersién, las variables cualitativas en valo-
res absolutos y relativos.

Resultados

De 1128 casos instrumentados por CPRE, hubo 96 casos (6.11%)
con EBP, 64 (66.7%) femeninos y 32 (33.3%) masculinos. Edad
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promedio 48.6 afos (DS+20.2), 45 (46.9%) con vesicula biliar
in situ y 19 (19.8%) colecistectomizados. Perfil colestésico alte-
rado en 78 (81.3%). Endoscépicamente 54 casos (56.3%) con
papila rasgada, 33 (34.4%) papila protruida, 12 (12.5%) papila
normal, 1 (1.04%) diverticulo yuxtapapilar. El acceso a la via
biliar se logré en todos los casos, 80 (83.3%) con esfinterotomo
de arco, 11 (11.5%) con esfinterotomo de aguja ( se completa
después con arco), 3 (3.1%) rendezvous trans-Kehr y 2 (2.1%)
con precorte. El hallazgo radiolégico caracteristico fue colédoco
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intframural con estenosis en punta de lapiz, via biliar extrahepé-
tica dilatada en 62 casos (64.6%), dilatacién vias intra y extra-
hepaticas 34 (35.4%). Otros hallazgos: coledocolitiasis en 33
casos (34.4%), barro coledociano 3 casos (3.1%), Sindrome de
Mirizzi en 1 (1.04%) y fuga del cistico en 1 (1.04%) (incluido
también en coledocolitiasis y EBP). Las complicaciones fueron:

pancreatitis leve en 5 casos (5.2%) y hemorragia leve en 1 caso
(1.04%) Cuadro 1.

Cuadro 1 Caracteristicas generales, hallazgos ecogréficos, endoscépicos y radiolégicos de los pacientes de la muestra (n=31) .

Hospital Militar “Carlos Arvelo” Caracas, Venezuela 20042012

Edad

Genero

Masculino

Femenino

Laboratorios

Bilirrubina total

Fosfatasa alcalina
Hallazgos ecograficos
Litiasis vesicular
Colecistectomizados
Vesicula normal

Hallazgos endoscépicos
Papila rasgada

Diverticulo yuxtapapilar
Papila normal (eutréfica)
Papila yuxtadiverticular

Via biliar

Dilatacién de la extrahepdtica
Intra y extrahepdtica dilatadas
Otros Hallazgos
Coledocolitiasis

Barro biliar coledociano
Sindrome de Mirizzi

Fuga del mufén cistico
Complicaciones
Pancreatitis leve

Hemorragia leve

Discusion

La incidencia de EBP encontrada en nuestro trabajo fue de 6.11%,
ubicandose en el rango de los trabajos internacionales donde va-
ria entre 0.04% a 28.48%.7 De igual manera la elevacion de los
marcadores de colestasis como la bilirrubina y fosfatasa alcalina
por encima de 3 veces su valor normal de referencia. Ewald y
col. Encontraron similares valores de laboratorio en sus pacien-

N° (%) o Promedio (DS *)
48.6 (DS £ 20.2)

32 (33.3%)
64 (66.7%)

2.8 (DS+ 2.1)
255 (DS+65.22)

45 (46.9%)
19 (19.8%)
32 (33.3%)

54 (56.3%)
33 (34.4%)
12 (12.5%)

1(1.04%)

62 (64.6%)
34 (35.4%)

33 (34.4%)
3(3.1%)
1 (1.04%)
1 (1.04%)

5 (5.2%)
1(1.04%)

tes, siendo seguidos por un periodo de 3 afios y encontrando
una elevada proporcién de insuficiencia pancredtica y colestasis
crénica sino se les realizaba la EE.¢

El alto porcentaje de casos con litiasis vesicular 46.9%, llama
la atencién en relacién a la literatura consultada de alrededor del
20%.” El porcentaje de colecistectomizados en nuestro medio fue
bajo 19.8%, al igual que Hernandez y col. La EBP es cataloga-
da como sindrome post colecistectomia, donde la ictericia post
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operatoria nos habla de tres patologias basicamente: lesién de
la via biliar, coledocolitiasis residual y/o EBP. En todos los casos
la indicacién es la CPRE con EE.#

El hallazgo endoscépico més frecuente fue la papila rasgada
54 (56.3%), lo cual nos hace inferir que la etiologia de la EBP
puede ser traumatica o inflamatoria por el paso de los célculos,
con la hipertrofia de los elementos musculares del EO.¢ Diverticu-
lo yuxtapapilar (DY) asociado a EBP se encontrén en 1 (1.04%),
igual a lo reportado por Classen M de 1%.

La canulacién con esfinterotomo de arco en DY, no fue técnica-
mente dificil y en todos los casos se pudo realizar EE moderada a
amplia. En la mayoria de los casos de EBP se uso el esfinterotomo
de arco para la canulacién de la papila 83.3%, solo en 11.5%
se logré el acceso con el esfinterotomo de aguja, mismos que
coincidian con la presencia de papila rasgada. No hay reportes
en lo consultado sobre el método de acceso a la via biliar ni las
caracteristicas de la papila asociados a EPB.

Las complicaciones fueron pancredtitis leve 5.2%, hemorragia
leve resuelta con aplicacién local de adrenalina. Rerknimitr y col.
Reportaron 25 casos de EPB resueltos con EE y con iguales com-
plicaciones a las nuestras. Mac Mathuna y col. Presentaron una
serie de EPB resuelta con esfinteroplastia (dilatacién endoscépica
del EO) sin complicaciones tempranas, respaldando su teoria de
la preservacion del EO.'

Los hallazgos radiolégicos encontrados son los asociados a
la terminacién en “punta de lépiz o pico de ave” asociado a di-
latacién de la via biliar. Se encontré ademds coledocolitiasis en
mayor porcentaje que la reportada por Classen M.®

Conclusiones

La EPB en nuestro centro representa un bajo porcentaje y similar a
lo reportado a nivel internacional. La mayoria se asocia a papila
rasgada resultante del paso de célculos, ya sea con vesicula in
situ o post colecistectomizados (litiasis residual). El abordaije a la
via biliar se logré en todos los casos. La EE es el procedimiento
de eleccién, es una técnica segura y efectiva para resolver la
EPB, con un porcentaje de complicaciones similar para las otras
patologias biliares.
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