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ESFINTEROTOMIA BILIAR ENDOSCOPICA

J. CAMPOS

Se presenta la experiencia adquirida por el
autor, en practica privada, al intentar 46 es-
finterotomias endoscépicas de la papila de Va-
ter, lograndose la escisién de la misma en 40
pacientes (87%) de los cuales 22 fueron hom-
bres y 18 mujeres con edades que oscilaron en-
tre 29 y 80 afios, con un promedio de 62.3
afios. Se describen la técnica y los resul-
tados y se discuten las indicaciones, los logros,
las limitaciones, las complicaciones y la mor-
talidad del procedimiento. Se compara con la
cirugia tradicional y se informa sobre algunos
procedimientos terapéuticos asociados, con lo
cual se amplia su radio de accién a indicacio-
nes particulares.

INTRODUCCION

El facil acceso endoscopico a la papila de
Vater y el uso de electricidad de alta frecuen-
cia, han permitido la realizaciéon rutinaria de
la cirugia endoscopica de la papila luego de las
descripciones iniciales hechas en 1974 por Clas-
sen y Demling en Alemania (1) y por Kawai y
colaboradores en el Japon (2). En Colombia
la primera esfinterotomia se realizé en el De-
partamento de Radiologia de la Clinica de
Marly de Bogota en 1977 (3). Los autores Li-
guory (4, 5) y Laurent (6) impulsaron decidi-
damente su aplicaciéon en nuestro medio con
el entrenamiento de personal y la divulgacion
de la técnica en cursos y congresos nacionales.
La esfinterotomia endoscdpica se ha constitui-
do en la primera alternativa para el tratamien-
to de varias lesiones biliopancreaticas y de la
papila y ha dado paso al desarrollo de varios
procedimientos terapéuticos asociados.

MATERIAL Y METODOS
La esfinterotomia endoscdpica se practica
en la mesa de radiologia bajo premedicacion
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adaptada a cada paciente, el cual debe estar
hospitalizado y guardar un ayuno de 12 horas
previo al procedimiento. En estas condiciones
se han practicado 40 intervenciones en pacien-
tes de alto riesgo en la Clinica de Marly, en el
Instituto Nacional de Cancerologia y el Hos-
pital San Ignacio, utilizando generadores eléc-
tricos de alta frecuencia que permiten el paso
separado de corrientes de seccion y de coagu-
lacion. Los duodenoscopios utilizados han si-
do Olympus JF-B3 JF-1T y los esfinter6tomos
de tipo Demling y Classen (7), los cuales estan
constituidos por un catéter de polietileno den-
tro del cual se desliza un hilo metalico conduc-
tor el cual se exterioriza entre 2 a 3 cm. en su
extremidad distal, para que al ser accionado,
constituya un arco. El esfinterétomo se intro-
duce por el canal operador del duodenoscopio
y bajo control visual y radiolégico, una vez lo-
grada su ubicacion correcta, se acciona el ge-
nerador de alta frecuencia para lograr la sec-
cion y la coagulacion de la region infundibu-
lopapilar (Figura 1). Si no es posible colocar el
esfinterotomo en la via biliar y si a la vez existe
protrusion de la porcion intramural del colé-
doco, se le puede puncionar y por este orificio
artificial practicar la esfinterotomia. Otra ma-
niobra utilizada, en caso de fracaso, consiste
en seccionar con otro tipo de esfinterotomo,

Figura 1. Esquemna de la esfinterotomia Biliar Endoscdpica.
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Figura 2. Esquema de la canastilla de Dormia para la extraccién endos-
cdpica de cdlculos del colédoco.

la mitad superior de la papila en direccidn co-
rrespondiente a las 11 horas de la circunferen-
cia papilar para separar los orificios biliar
y pancreatico y lograr entonces la cateteriza-
cion selectiva de la via biliar. Cualquiera que
haya sido la técnica utilizada, se debe seccio-
nar el polo superior de la papila y la porcidon
intraduodenal del colédoco, con lo cual, al ter-
minar la intervencién, se debe observar la luz
del colédoco terminal y con frecuencia la eva-
cuacion inmediata de los calculos. Adicional-
mente se puede introducir bajo control radio-
légico una canastilla tipo Dormia para prac-
ticar la extraccion de los célculos (Figura2). En
caso de persistencia de éstos en la via biliar, se
los debe buscar hasta por ocho dias en la ma-
teria fecal y si no aparecen, practicar entonces
un control endoscépico o por colescintigra-
fia (8).

RESULTADOS

La esfinterotomia endoscopica fue intenta-
da en 46 pacientes lograndose en 40 (87%), de
los cuales 22 fueron hombres y 18 mujeres, con
edades que oscilaron entre 29 y 80 afios, con
una edad promedio de 62.3 afios. Las indica-
ciones correspondieron a 33 pacientes con li-
tiasis residual del colédoco, cuatro de los cua-
les presentaban colangitis asociada, a 2 pacien-
tes con colecistocoledocolitiasis y colangitis, a
2 con "pancreatitis biliar" por litiasis residual
del colédoco y a un caso, colecistectomizado,
con oditis (Tabla 1). El drenaje correcto de la
via biliar se logré en 38 pacientes, con control
por mas de 6 meses en 33; el caso mas antiguo
completd 6 afos con drenaje satisfactorio. El
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Tabla 1. Indicaciones

ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA N¢ de casos

— Litiasis Residual Colédoco 29

— Litiasis Residual + Colangitis 4

— Fistula latrogénica Biliodigestiva 2 |
| — Colecisto-Coledocolitiasis-Colangitis 2 :
J — Litiasis Residual *‘Pancreatitis Biliar’ 2
i — Oditis 1

mayor de los calculos extraidos midi6 1.8 cm.
de diametro. En dos casos se presentd bloqueo
de los calculos por esfinterotomia insuficiente
y fue necesaria la practica de cirugia con duo-
denotomia. Otro caso requirié igualmente de
cirugia por migracion de un ascaris a través de
la esfinterotomia endoscopica, diagndstico he-
cho en el acto quirtrgico. Los 6 casos en
quienes no se pudo practicar la esfinterotomia
correspondieron a cuatro en quienes solo se lo-
gro la opacificacion del Wirsungy a 2 a los que
fue imposible colocar el esfintero6tomo en la po-
sicion correcta. Las complicaciones correspon-
dieron a un paciente en quien se logro el dre-
naje biliar correcto pero desarrolld, a conse-
cuencia de la esfinterotomia endoscopica con
exceso de electrocoagulacion, una severa pan-
creatitis con ulterior seudoquiste pancreatico
manejado con éxito sin recurrir a la cirugia.
Uno de los dos pacientes con esfinterotomia in-
suficiente desarrollo una severa colangitis al no
poderse practicar la duodenotomia inmediata;
una vez solucionado quirirgicamente el blo-
queo, se logro el control de la infeccidon. En esta
serie se presento un desenlace fatal correspon-
diente al paciente de mayor edad (80 afios), con
colecisto-coledocolitiasis y colangitis, quien a
las 24 horas de una dispendiosa esfinterotomia
endoscopica hizo un cuadro de embolia pulmo-
nar masiva que determino su deceso al segun-
do dia de practicado el procedimiento.

DISCUSION
Es indispensable informar a los pacientes
sobre la técnica que se va a emplear la cual pre-
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senta complicaciones que inclusive pueden re-
querir una cirugia inmediata. La experiencia in-
crementa el éxito de la esfinterotomia, la que
varia entre 85 y 95%, con una morbilidad del
3 al 10%, una mortalidad del 0.4 al 1.2%
(9-13) y reestenosis tardia del 1 al 2% (10,14).

La esfinterotomia endoscodpica es el proce-
dimiento de eleccidén en ancianos colecistecto-
mizados con coledocolitiasis y en jovenes se-
leccionados con la misma patologia. También
beneficia a pacientes con colangitis o con "pan-
creatitis biliar". Igualmente puede ser util en
pacientes con dolores post-colecistectomia en
quienes se demuestren anormalidades estruc-
turales del esfinter.. Aunque se ha realizado en
oditis, atn no existen estudios controlados para
evaluar esta indicacion. En casos de cancer bi-
liopancreatico avanzado o de derivaciones im-
practicables, la obstruccion biliar puede resol-
verse de manera paliativa colocando endopro-
tesis bilio-digestivas inmediatamente después de
practicada la esfinterotomia (9). Los dos ca-
sos de esta serie que presentaron bloqueo de
los calculos post-esfinterotomia correspondie-
ron a litiasis de 2 y de 2.3 cm. de didmetro res-
pectivamente. El fracaso de la extraccion de los
mismos ha sido informado en 4 al 10% de los
casos (10) y generalmente corresponde a calcu-
los superiores a 2.5 cm. de diametro. En es-
tos casos se puede intentar su fragmentacion
intracoledociana con una sonda de Dormia pro-
vista de un sistema electro-hidraulico (15) o con
una canastilla mecéanica cuyo sistema aparece
hoy en dia como promisorio (16). También se
puede colocar un catéter nasobiliar para la per-
fusion continua de sustancias disolventes (17).

Un paciente en quien la esfinterotomia fue
azarosa por fallas técnicas del electrogenera-
aor y quien recibio exceso de electrocoagula-
cion, a pesar de lograrse la evacuacion de la
via biliar desarrollé una pancreatitis severa con
ulterior aparicién de un seudoquiste del pan-
creas que se reabsorbié completamente al ca-
bo de tres meses de manejo médico. La colan-
gitis se presentd en el paciente con el céalculo
de mayor tamafio (2.3 cm.) el cual se enclavd
en la papila escindida siendo imposible la prac-
tica de la cirugia inmediata. Una vez resuelta
quirGrgicamente la obstruccidon se controld la
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infeccion que habia sido rebelde a la anti-
bioticoterapia.

La infeccién no es una complicacion de la
esfinterotomia en si misma sino el reflejo de
un drenaje insuficiente de la via biliar. Obser-
vamos un caso en quien un ascaris migré a tra-
vés de la esfinterotomia a los 8 dias de practi-
cada, y pensando en que se trataba de una es-
finterotomia insuficiente, fue llevado por se-
vero colico a cirugia, lograndose el diagndsti-
co y la extraccion del parasito. Dada la alta in-
cidencia de la ascaridiasis en nuestro medio es
necesario desparasitar al paciente previamen-
te y efectuar posteriormente coproldégicos
periodicos.

El caso fatal correspondié a un hombre de
80 afios, con vesicula en su sitio y con un cua-
dro de colangitis, uremia y falla cardio-
respiratory, en quien se practicod la esfintero-
tomia como tUnica alternativa posible, pero de-
safortunadamente a las 24 horas de practica-
da desarrollé6 una embolia pulmonar masiva
que determind su deceso.

Safrany (10) encontrdé en una encuesta in-
ternacional sobre 3.618 esfinterotomias endos-
copicas un 7% de complicaciones, correspon-
diendo a hemorragia el 2.4%, a colangitis el
1.3%, a perforacion duodenal el 1% y a blo-
queo de los calculos el 0.7%. Se requirieron 83
laparotomias de urgencia (2.3%) y la mortali-
dad fue del 1.4%. Hoy en dia se sabe que no to-
das las perforaciones requieren cirugia (18). De
una publicacion de Escourrou (19) se extrac-
tan las principales precauciones para disminuir
las complicaciones y por ende la mortalidad;
respecto a la perforacidon, practicar una inci-
sion Optima considerando el tamaifio del calculo
mayor y el didmetro de la via biliar principal.
Para evitar la hemorragia se deben corregir
previamente los trastornos de la coagulacion y
alternar la corriente de secciéon con la de
coagulacion y en un futuro proximo el uso de
un sistema Doppler en miniatura podra locali-
zar y evitar la seccion de la arteriola papilar.
La pancreatitis se puede prevenir limitando el
uso de la corriente de coagulacion y la colan-
gitis asegurando la evacuacion inmediata de los
célculos y cuando no se logra, colocando un ca-
téter nasobiliar por encima del calculo, aso-
ciando antibioticoterapia local y sistémica. Una
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Tabla 2. Criterios para escogencia del procedimiento

ALTO RIESGO = ENDOSCOPIA
Litiasis residual

BAJO RIESGO = ?

ALTO RIESGO = ENDOSCOPIA
Colecisto-Coledocolitiasis

BAJO RIESGO = CIRUGIA
Colangitis + falla renal

(atin en jovenes) = ENDOSCOPTA

““Pancreatitis Biliar” = ENDOSCOPIA

esfinterotomia endoscopica exitosa reduce a 24
0 48 horas la permanencia hospitalaria con una
significativa reduccion de costos.

Las contraindicaciones se limitan a los ca-
sos con estenosis muy extensas de la termina-
cion de la via biliar principal y a los pacientes
con trastornos incorregibles de la coagulacion.
La papila intradiverticular generalmente hace
imposible el procedimiento. En la actualidad
una anastomosis biliodigestiva con mortalidad
conocida del 4 al 6%, s6lo se debe practicar
cuando endoscépicamente no se logre la eva-
cuacion biliar completa. Por otra parte las rein-
tervenciones llegan, en algunas series, a una
mortalidad del 8% (21). En pacientes de edad
la mortalidad de la cirugia biliar aumenta en
forma importante: en una revision (22) fue del
0,7% en 269 pacientes menores de 70 afios as-
cendiendo al 13% en 98 por encima de esta
edad.

A pesar de que la mayoria de las series qui-
rurgicas anteceden a la época de la esfintero-
tomia endoscopica, se acepta que el procedi-
miento endoscopico es menos peligroso y en
consecuencia hoy en dia se pueden proponer
las siguientes conductas: en casos de litiasis re-
sidual en pacientes de alto riesgo el primer ac-
to terapéutico debe ser el endoscdpico. En in-
dividuos con bajo riesgo la escogencia es mas
dificil y los factores locales probablemente de-
ciden la conducta, ya que se sabe que una via
biliar comtn no dilatada o la presencia de un
calculo voluminoso exponen a la hemorragia
y a la perforacion, en tanto que una via biliar
dilatada, con protrusion duodenal de la porcion
intramural del colédoco y la presencia de calcu-
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los pequefios y multiples, favorecen el acto
endoscopico. En casos de alto riesgo, con li-
tiasis vesicular y coledociana, la esfinterotomia
endoscopica debe preceder a la cirugia, y cuan-
do ésta se practique, se limitard a la colecis-
tectomia. En casos con colangitis e insuficien-
cia renal y/o "pancreatitis biliar", se recomien-
da prioritariamente aun en individuos jovenes
(19). El resumen de las indicaciones aparece en
la Tabla 2.

En conclusién, la practica de la esfintero-
tomia requiere un grupo de trabajo endosco-
pico y radioldgico estable, en estrecha colabo-
racioén con cirugia, con equipos de dptima ca-
lidad y con un buen soporte hospitalario que
permita durante las 24 horas del dia resolver-
las limitaciones y las complicaciones de la téc-
nica en mencion.

SUMMARY

Of forty six endoscopic sphinterectomies of
the ampulla of Vater attempted by the author
in private patients, forty (87%) were success-
ful. Twenty two in males and 18 in females with
ages ranging betwen 29 and 80 years.

The technique, results, indications, limita-
tions, complications and mortality of the pro-
cedure are discussed. A comparison with tra-
ditional surgical methods for the treatment of
common duct stone disease is made.
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