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Descripcion de las técnicas de canulacidn biliar realizadas en
una unidad de tercer nivel del ISSSTE

Biliary cannulation techniques done at a third level medical care center

Salvador A. Partida-Coronado*

Servicio de endoscopia Gastrointestinal, Hospital General Regional “Dr. Valentin Gomez Farias’) Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Zapopan, Jalisco, México

Resumen

Introduccion: La CPRE exitosa requiere una canulacion profunda del conducto biliar comun, y/o conducto pancredtico
principal a través de la papila duodenal mayor. La canulacidn biliar selectiva falla en hasta 18% de casos y <5% en manos
experimentadas. Una via biliar dificil se define como falla por canular selectivamente tras 5 minutos de intentos, 5 toques al
ampula de Vater y 2 o mas canulaciones inadvertidas al conducto pancreatico. Existen diferentes técnicas de canulacion
de acuerdo con la preferencia y experiencia del endoscopista, si bien, aumentan el éxito técnico, no estan exentas de com-
plicaciones que pueden exceder el beneficio propio del procedimiento. Materiales y métodos: Se realizé un estudio des-
criptivo, observacional y retrospectivo, con un total de 43 pacientes sometidos a CPRE del hospital “Dr. Valentin Gomez
Farias” del ISSSTE en Zapopan, Jalisco, en el periodo de los ultimos 6 meses. En todos los casos se realizd intento por
canulacion selectiva y esfinterotomia convencional, en casos de canulacion dificil, se realizaron maniobras de canulacion
avanzada. Una vez realizado el procedimiento, se valoraron a las 24 y 48 horas. Se describieron los resultados mediante
estadistica descriptiva, los resultados se expresaron mediante frecuencias, media desviacion estandar. Resultados: Un total
de 43 pacientes; 27 pacientes (62.7%) fueron canulados y se les realizd una esfinterotomia convencional, 15 pacientes
(34.88%) se catalogaron como via biliar dificil. De este subgrupo, 7 sometidos a infundibulotomia (46.66%), 4 para papilo-
tomia (26.66%), 3 pacientes por método de doble guia (20%) y en uno de ellos (6.66%) protesis pancreadtica como guia +
precorte de papilotomia. Solo 13.95% presentaron complicaciones. Conclusién: En nuestro centro se observa una tenden-
cia por infundibulotomias sobre papilotomias (46.6% vs 26.6%) y que consistentemente con lo que se describe en la litera-
tura mostré mayor frecuencia en la presentacion de casos con pancreatitis post CPRE. A pesar de esto, solo se reporto
pancreatitis post CPRE en el 9.3%. Existen multiples técnicas de utilidad con baja tasa de complicaciones.

Palabras clave: Esfinterotomia. Precorte. Técnica de canulacion avanzada. Papilotomia. Doble guia. Infundibulotomia. Canu-
lacidn dificil.

Introduccion El objetivo de la CPRE es lograr un procedimiento

. , , s exitoso en la mayor parte de los casos con la esfinte-
La colangiopancreatografia retrograda endoscopica o o .
(CPRE), es una técnica usada ampliamente para el tra- "otomia biliar y / o pancreatica se ha convertido en la
tamiento de las enfermedades biliopancredticas. Sinem-  OPcion terapéutica preferida para muchas afecciones
bargo, no es un procedimiento exento de morbilidades  pancreaticobiliares' .
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La CPRE exitosa requiere una canulacion profunda
del conducto biliar comun, y/o conducto pancreatico
principal a través de la papila duodenal mayor (papila
de Vater). La canulacion de la papila mayor puede ser
problematica: la canulacion biliar selectiva falla en has-
ta 18% de casos, aunque esto cae a <5% en manos
experimentadas?.

La canalizaciéon del conducto pancreatico también
puede ser dificil en algunos casos. La dificultad en la
canulacion conduce a una manipulacion papilar prolon-
gada, y se conocen que los intentos repetidos de canu-
lacién, con o sin inyeccion de contraste en el sistema
ductal pancredtico puede aumentar el riesgo de pan-
creatitis post-CPRE (PEP)3.

El efecto de multiples intentos de canulacién en indi-
viduos con factores de riesgo relacionados con el pa-
ciente para PEP (como edad mas temprana o mujeres
sexo) es aditivo. A pesar de los avances tecnoldgicos,
la canulacion selectiva continua siendo un reto técnico
y principal obstaculo para una CPRE exitosa*. La canu-
lacion selectiva a traumatica es crucial para evitar com-
plicaciones, especificamente la pancreatitis post-CPRE.
La canulacion biliar fallida ocurre hasta en 20% de los
procedimientos realizados en centros de poco volu-
men.>8 En centros de referencia, las tasas de canula-
cion fallida reportadas son menores a 5%. 7 A medida
que los intentos fallidos se incrementan y prolongan,
con o sin canulacion u opacificacion del conducto pan-
creatico, el riesgo de pancreatitis post-CPRE se incre-
menta y el tratamiento definitivo se retrasa’.

Ante los intentos de canulacion fallidos, el endosco-
pista debe utilizar una técnica de canulacion avanzada.
Estas maniobras son técnicamente mas complejas y
se asocian con un menor perfil de seguridad. El en-
doscopista debe de estar familiarizado con ellas y sen-
tirse comodo al emplearlas. Se debe valorar el riesgo
de complicaciones asociadas a las técnicas avanza-
das, ya que este pudiera superar el potencial beneficio
clinico del procedimiento®.

La canulacion exitosa depende de la experiencia del
endoscopista y de factores anatémicos. La anatomia
de la papila debe evaluarse detenidamente previo a
cualquier intento de canulacion. Las papilas pequefas,
mal orientadas, modificadas por cirugia o por un diver-
ticulo duodenal suelen ser mas dificiles de canular. La
definicion de una canulacion dificil se basa en el tiem-
po invertido, y nimero de intentos realizados para lo-
grar la canulacion selectiva, asi como la canulacion u
opacificacion inadvertida del conducto pancreatico. La
canulacion dificil es un factor de riesgo bien estableci-
do para desarrollar pancreatitis post-CPRE®'°.

Por lo tanto, a mayor manipulacién el riesgo para
desarrollar complicaciones también aumentarad'' 2, La
evidencia claramente demuestra una relacion lineal, a
mayor numero de intentos fallidos, el trauma a la papila
incrementa, y las tasa de complicaciones sera mas
elevada.!’® La primera definicién marcaba que 10 min
sin lograr la canulacion selectiva, cinco intentos fallidos
0 cuatro canulaciones al conducto pancreatico, eran
necesarios para considerar una canulacién dificil. La
evidencia reciente apunta hacia un desenlace favora-
ble al utilizar las técnicas de canulacién avanzada de
forma temprana. Por tales motivos, se ha modificado
la definicion de canulacién dificil. Se considera canu-
lacion dificil como aquella que no se ha logrado dentro
de los primeros 5 min tras visualizar la papila, mediante
cinco intentos 0 mas de una canulacién u opacificacion
inadvertida del conducto pancreatico'®.

La canulacién exitosa depende de la experiencia del
endoscopista y de factores anatémicos. La anatomia
de la papila debe evaluarse detenidamente previo a
cualquier intento de canulacion. Las papilas pequefas,
mal orientadas, modificadas por cirugia o por un diver-
ticulo duodenal suelen ser mas dificiles de canular. La
definicion de una canulacion dificil se basa en el tiem-
po invertido, y numero de intentos realizados para lo-
grar la canulacion selectiva, asi como la canulacion u
opacificacion inadvertida del conducto pancreatico. La
canulacion dificil es un factor de riesgo bien estableci-
do para desarrollar pancreatitis post-CPRE™. Por lo
tanto, a mayor manipulacion el riesgo para desarrollar
complicaciones también aumentara''®. La evidencia
claramente demuestra una relacion lineal, a mayor nu-
mero de intentos fallidos, el trauma a la papila incre-
menta, y las tasa de complicaciones serd mas elevada'”.
La primera definicion marcaba que 10 min sin lograr la
canulacion selectiva, cinco intentos fallidos o cuatro
canulaciones al conducto pancreatico, eran necesarios
para considerar una canulacién dificil. La evidencia
reciente apunta hacia un desenlace favorable al utilizar
las técnicas de canulacién avanzada de forma tempra-
na. Por tales motivos, se ha modificado la definicion
de canulacion dificil. Se considera canulacién dificil
como aquella que no se ha logrado dentro de los pri-
meros 5 min tras visualizar la papila, mediante cinco
intentos 0 mas de una canulacién u opacificacién in-
advertida del conducto pancreético’®.

Conforme el tiempo pasa y los intentos de canula-
cion persisten fallando, el riesgo de pancreatitis post-
CPRE se incrementa y el fracaso técnico es
inminente'®20, Se debe tener una estrategia clara y
ordenada. Insistir mediante la técnica convencional de
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canulaciéon solamente perpetuard el trauma local y
edema de la papila, incrementando la posibilidad de
un desenlace adverso. La decision de suspender el
procedimiento es una opcion valida. La eleccién de
interrumpir la CPRE dependera de la urgencia del pro-
cedimiento y de la experiencia del endoscopista. Optar
por una técnica avanzada de canulacion es la otra
alternativa. Existen multiples métodos avanzados para
lograr la canulacién selectiva.

Se han descrito multiples factores de riesgo para la
pancreatitis post CPRE: sexo femenino, jovenes, dis-
funcion del esfinter de Oddi, pancreatitis post CPRE
previa, historia de pancreatitis aguda recurrente, canu-
lacion dificil, inyecciones multiples en el pancreatico,
esfinterotomia pancreatica, precorte, colocacion fallida
de stent pancredtico?!, embarazo??. La canulacién fa-
llida o dificil de la via biliar es considerada desde hace
mucho tiempo el factor de riesgo mas importante. El
trauma por la canulacién condiciona espasmo del es-
finter de Oddi y/o edema que subsecuentemente de-
termina una inflamacion de la papila®®. La canulacion
dificil es una situacion donde el endoscopista falla
dentro de un cierto limite de tiempo o después de un
cierto numero de intentos infructuosos y por lo tanto
recurre al precorte para lograr una canulacion profunda
del ducto biliar?.

Las canulaciones biliares dificiles, pueden clasificar-
se segun la forma y localizacion de la papila, siendo
estas: calculo impactado en la ampolla de Vater, abom-
bamiento de la papila, ubicacion inferior del orificio
papilar, localizacién parcial del orificio de la papila, y
estenosis del orificio papilar®®. Se han descrito diferen-
tes métodos para disminuir el riesgo de la pancreatitis
post CPRE: Hidratacion agresiva con Lactato de
Ringer, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
técnica de canulacion con guia y/o doble guia, prétesis
plastica (stent) en el pancreédtico y el precorte precoz
tipo fistulotomia?®. El uso de AINEs y de las prétesis
pancreaticas se sugiere en algunas guias®. En rela-
cioén con el precorte, ciertos investigadores lo han aso-
ciado como una técnica peligrosa y con alta incidencia
de pancreatitis?®, mientras que otros sugieren que esta
complicacion es debida al edema papilar debido a los
multiples intentos fallidos de canular la via biliar®® antes
de usarse el precorte como ultimo recurso. Para evitar
ello, hay diferentes estudios que preconizan realizar el
precorte precoz. No hay una definicién estandar de
precorte precoz, algunos lo utilizan antes de los 15, 10
o 5 minutos®°. Pero, con este enfoque aulin se presen-
tan casos de pancreatitis, por lo que nosotros postula-
mos realizarlo en menor tiempo, esto es, antes de los
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tres minutos, a lo que denominamos precorte “ultra”
precoz.

A su vez en cuanto a la técnica no existe una técnica
que demuestre superioridad con respecto a otra y su
eleccion y efectividad depende del endoscopista, para
lo cual es necesario conocer la experiencia de cada
centro hospitalario

El objetivo de este estudio fue describir el uso de
técnicas de canulacion biliar en pacientes del Hospital
General Regional Valentin Gdmez Farias ISSTE En La
Ciudad De Guadalajara Jalisco México

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo, incluyendo un total de 43 pacientes del
hospital Regional “Dr. Valentin Gémez Farias” pertene-
ciente al ISSSTE en Zapopan, Jalisco, en el periodo
de los ultimos 6 meses a la fecha. Los pacientes fueron
sometidos a CPRE ya sea como interconsulta al ser-
vicio de endoscopia gastrointestinal o programados
desde la consulta externa de dicho servicio.

Como criterios de seleccion se establecieron los si-
guientes parametros:

— Criterios de eliminacién: Esfinterotomia previa.

— Criterios de inclusion: Pacientes entre 18 y 90 afos,
enviados al servicio a consulta externa por patologia
biliar o pacientes referidos de otros servicios / Uni-
dades por patologia biliar obstructiva en condiciones
necesarias para realizar esfinterotomia.

— Criterios de exclusién: pacientes con CPRE fallida,
pacientes con inestabilidad hemodinamica o coagu-
lopatia que no permita realizar el procedimiento de
forma segura.

Las CPRE fueron realizadas con un duodenoscopio
Pentax 3490k modelo con un procesador EPK-i. Los
instrumentos iniciales para realizar la canulacion en
todos los casos, se realizaron mediante un esfintero-
tomo Tri-Tome 30 (Modelo G22556, Cook Medical) y
guias hidrofilicas (Hydra Jagwire 0.035 inch, Boston
Scientific), las esfinterotomias de precorte fueron rea-
lizadas con Rx Needle Knife (M00545840, 5.5 Fr,
Boston Scientific).

Los procedimientos fueron realizados de acuerdo
con las recomendaciones de las guias emitidas por
la sociedad europea de endoscopia gastrointestinal y
la sociedad americana de endoscopia gastrointesti-
nal, evitando mas de 5 contactos con el ampula, 2 o
mas canulaciones inadvertidas al conducto pancrea-
tico principal y/o mas de 5 minutos de intentos de
canulacion.



En todos los casos se realizd intento por canulacion
selectiva y esfinterotomia convencional (la longitud de
la misma dependia del diagnéstico presuntivo que se
tenia), en los casos donde se cumplian las condiciones
antes mencionadas como canulacion dificil, se realiza-
ron maniobras de canulacién avanzada incluyendo:
Papilotomia, infundibulotomia, técnica de doble guia,
Colocacion de prétesis pancreatica + precorte, de
acuerdo con la preferencia del endoscopista en turno.
Una vez realizado el procedimiento, se valoraron a
todos los pacientes en las primeras 24 y 48 horas para
determinar si presentaban complicaciones asociadas
al mismo.

Analisis estadistico

Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
conocer la distribucion de la poblacion. Las variables
nominales se describirdn en nimeros y porcentajes y
las variables dimensionales se evaluaran con medidas
de tendencia central como media y DE o mediana

Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 25
para el andlisis de los datos, asi como el software
GraphPad Prism 6 para el disefio de gréficos.

Un valor de p< 0.05 se considerara como significativo.

Los resultados de este estudio se presentaron en
cuadros, los mismos que se analizaron en porcentajes,
procediéndose luego a la discusién de los resultados.

Resultados

Se realizd revision de los reportes endoscopicos en
“TESI”, asi como de los expedientes clinicos y los exa-
menes de laboratorio para determinar si se asociaron
complicaciones (niveles de hemoglobina, elevacion de
enzimas pancreaticas) y su correlacion clinica.

Se revisé un total de 43 pacientes mediante expe-
diente clinico, sistema Pasteur (examenes de laborato-
rio) y TESI (reportes endoscopicos). Del total de
pacientes, 10 pertenecian al género masculino (23.2%)
y 33 al género femenino (76.7%), el paciente de mayor
edad se reporté con 86 afnos y la de menor edad de
16 afios, con un promedio de edades de 61 afos; el
hallazgo més comun documentado en las CPRE (con
un 62.79%) realizadas fue coledocolitiasis / lodo biliar
con un total de 27 pacientes. En cuanto a técnicas de
canulacion biliar 27 pacientes (62.7%) fueron canula-
dos sin problema y se les realiz6 una esfinterotomia
convencional, 1 solo paciente de los 43 (2.3%) se ca-
talogé como CPRE fallida en 2 intentos realizados en
diferentes dias por incapacidad para accesar al

Tabla 1.Género de los participantes

.

Femenino 33 76.7
Masculino 10 23.2
Total 44 100.0

Tabla 2.Técnicas utilizadas

I e [y

Vélido CPRE FALLIDA 1 2.3
Doble Guia 3 7.0
Esfinterotomia convencional 27 62.8
Precorte (Infundibulotomia) 7 16.3
Precorte (Papilotomia) 4 9.3
Protesis pancredtica + 1 2.3

Precorte (Papilotomia)

Total 43 100.0

Protesis pancredtica + Precorte (Papilotomia) I 1

Precorte (Papilotomia) - 4
Precorte (Infundibulotomia) - 7
Esfinterotomia convencional _ 27
Doble Guia . 3

CPRE FALLIDA I 1

conducto biliar comun y que se requiri6 de otro método
de drenaje biliar. En 15 pacientes (34.88%) se catalogd
como via biliar dificil al cumplir los criterios menciona-
dos por las distintas sociedades de endoscopia, de
este grupo y se requirieron técnicas de canulacion
biliar avanzada; De este subgrupo de pacientes, 7 pa-
cientes fueron sometidos a infundibulotomia (46.66%),
4 para papilotomia (26.66%), 3 pacientes por método
de doble guia (20%) y en uno de ellos (6.66%) se optd
por colocar una prétesis pancredtica como guia para
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Tabla 3. Diagndsticos endoscépicos

————

Valido Colangitis + Coledocolitiasis
resuelta
Colangitis + Microlitiasis 1 2.3
Coledocolitiasis 2 47
Coledocolitiasis de grandes 1 2.3

elementos + hepatolitiasis

Coledocolitiasis de grandes 1 2.3
elementos resuelta

Coledocolitiasis no resuelta B 7.0
Coledocolitiasis resuelta 1 25.6
Dilatacion de la via biliar 8 7.0

extrahepética

Estenosis biliar Bismuth I 1 2.3
Estenosis biliar Bismuth 1V 1 2.3
Estenosis biliar 2 47

probablemente maligna

Estenosis de colédoco distal 1 2.3
Estenosis del esfinter de oddi 1 23
Estenosis distal de colédoco 1 2.3
Estenosis distal de colédoco 1 2.3
Estenosis distal del colédoco 1 23
Fuga biliar Amsterdam A 1 2.3
Fuga biliar Amsterdam A + 1 2.3
Coledocolitiasis resuelta

Lodo biliar 2 47
Microlitiasis 2 47
Microlitiasis + lodo biliar 2 47
Microlitiasis + Lodo biliar 1 2.3
Probable ampuloma 2 47
Total 43 100.0

posteriormente realizar un precorte de papilotomia. En
cuanto a complicaciones, 6 de 43 pacientes (13.95%)
presentaron complicaciones, 4 de ellos presentaron
pancreatitis Post CPRE (correspondientes al 9.30%),
de los cuales 3 se catalogaron como leves y 1 como
moderadamente severa (De acuerdo con la definicion
de pancreatitis post CPRE), los otros dos pacientes
(correspondientes con 4.65%) presentaron hemorragia
post esfinterotomia que se catalogé como inmediata y
ambas fueron leves.

S. A. Partida-Coronado: Técnicas de canulacion biliar en el ISSSTE

Tabla 4. Complicaciones
Complicaciones

-m

Hemorragia 2 47
Pancreatitis leve 3 7.0
Pancreatitis modera 1 23
Total 43 100.0

40 37

35

30

25

20

15

10
5 2 3 1
" — | —

No Hemorragia Pancreatitis leve  Pancreatitis modera

Es importante destacar que 2 de los 4 pacientes con
pancreatitis post CPRE fueron sometidos también a
esfinteroplastia con balon hidroneumatico para facilitar
la extraccion de litos y lograr el aclaramiento biliar.

Conclusiones

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
es por excelencia el procedimiento endoscdpico con
mayor dificultad técnica y que por ende requiere de
una curva de aprendizaje mayor para los endoscopis-
tas en formacion.

Tal y como se especifica por la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal, existen criterios técni-
cos que disminuyen la probabilidad de complicaciones,
principalmente de pancreatitis Post CPRE (complica-
cién mas frecuente asociada al procedimiento) y que
catalogan una via biliar como dificil. Para esto, existen
técnicas de canulacion avanzadas que aunque existen
recomendaciones para su uso de acuerdo con ciertas
caracteristicas anatémicas o cuestiones técnicas, de-
penden completamente de la preferencia del endosco-
pista y de su afinidad por la misma. No obstante, estas
técnicas a pesar de su utilidad en estos casos dificiles,
pueden aumentar notablemente el riesgo de complica-
ciones asociadas a la CPRE.

De compararse con la tasa reportada en la literatura
de pacientes en los cuales no es posible canular con



técnicas convencionales, que oscila entre 5y 20%, en
nuestro centro se report6 una tasa de fallo con técni-
cas convencionales de hasta 34.8%, lo que supera el
promedio estimado, sin embargo, no se descarta, que
al tratarse de un centro de referencia (unidad de tercer
nivel) y que funge como hospital escuela, estas cifras
puedan incrementarse con respecto al promedio
reportado.

Como ya se menciond previamente, la eleccién de
la técnica avanzada depende generalmente de la pre-
ferencia y del expertise del endoscopista. En nuestro
centro se observa una tendencia por la realizacion del
precorte, predominantemente realizando infundibuloto-
mias sobre papilotomias (46.6% vs 26.6%) y que con-
sistentemente con lo que se describe en la literatura
(por posible lesion térmica al conducto pancreatico
principal) mostré mayor frecuencia en la presentacion
de casos con pancreatitis post CPRE. A pesar de esto,
solo se reportd pancreatitis post CPRE en el 9.3% de
nuestros pacientes, (recordando que la incidencia re-
portada oscila entre el 5y 19%), de los cuales el 75%
se clasificdé como leve (estancia posterior a procedi-
miento menor a 3 dias) y solo 1 de ellos (25%) fue
moderada (con hospitalizaciéon que se extendié por 7
dias) pero en donde se documentaron otros factores
de riesgo, propios de la paciente, que presumiblemente
agravaron esta situacion.

Es importante mencionar que existe sesgo en este
subgrupo especifico de pacientes sometidos a papiloto-
mia que pudo incrementar el riesgo de Pancreatitis post
CPRE dado que el 50% de los casos en que se realizo
papilotomia se requirié ademas esfinteroplastia con ba-
I6n hidroneumatico para lograr el aclaramiento biliar.

Se reportaron ademas 2 casos de hemorragia post
esfinterotomia, clasificados como leve y de presenta-
cién inmediata, que se trataron con métodos hemosta-
ticos de forma satisfactoria y que en su totalidad se
relacionaron con la técnica de papilotomia, la cual se
encuentra descrita como factor de riesgo para esta
complicacion. En ninguno de los pacientes ocurri6 per-
foracion o colangitis.

En nuestro centro se realizaron también otras técni-
cas como la técnica de canulacion con doble guia hi-
drofilica, que demostro ser eficaz en la totalidad de los
pacientes en la que se utilizd y libre de complicaciones
y una colocacién de una endoproétesis pancreatica para
posteriormente realizar papilotomia.

Si bien, estas técnicas avanzadas de canulacion
pueden modificar el desenlace de un procedimiento
para su éxito técnico, no son inocuas, deberan utilizar-
se con precaucion y requieren un entrenamiento

previo, asi como un minucioso juicio de seleccion de
la técnica con la que el endoscopista se encuentre
familiarizado. Es de vital importancia en la endoscopia
de la via biliar saber cuando diferir un procedimiento
(segun sea el caso a un centro de concentracion o
realizar un segundo intento pasadas 48 a 72 h) a pesar
de haber realizado distintas técnicas de canulacion,
por el alto riesgo de complicacién que pueden conferir.
Es por eso que todo entrenamiento en endoscopia
requiere conocimiento tedrico y practico de estas téc-
nicas, de sus complicaciones y del manejo requerido
para las mismas.
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