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Esfinterotomía endoscópica y coledocolitiasis: aspectos básicos
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Resumen

La presente revisión esta dirigida a los aspectos básicos de la esfinterotomía biliar por medio de una colangiografía retró-
grada endoscópica (CPRE) y su papel en el tratamiento de la coledocolitiasis. No es la intención hacer una revisión profunda, 
más bien trata de enfocarse en los aspectos básicos para los gastroenterólogos clínicos y/o los médicos en entrenamiento 
en dicha especialidad o en endoscopia avanzada.
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Endoscopic sphincterotomy and choledocholithiasis: the basics

Abstract

This review paper is about the basics of biliary sphincterotomy during the endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography (ERCP) and its role in the treatment of choledocholithiasis. Is not the objective to do a deep review. The goal 
is to review the basic aspects for the general gastroenterologist and the fellows in gastroenterology or advanced 
endoscopy.
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Introducción
El estudio de colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE) es un procedimiento habitual en la 
actualidad que permite la visualización del sistema biliar 
y pancreático mediante la canulación de la papila de 
Vater y la inyección retrógrada de material de contraste 
haciendo uso de un duodenoscopio de visión lateral. 
Desde la primera canulación endoscópica de la papila 
de Vater en 1968 por el Dr. McCune ha existido un desa-
rrollo tecnológico que permite realizar el diagnóstico y 
tratamiento de la patología bilio-pancreática1,2.

En la actualidad la principal indicación del estudio es 
la coledocolitiasis, la cual ocurre en el 15 a 20% de los 
pacientes con colelitiasis. La mayoría de los cálculos 
se originan en la vesícula biliar y migran al conducto 
biliar común vía conducto cístico. Algunos cálculos 
llegan a formarse dentro del conducto biliar principal 
con una vesícula biliar aparentemente normal; tales 
pacientes representan el 10% de todos los casos y 
aproximadamente el 5% de los pacientes que son 
sometidos a una colecistectomía tienen un cálculo resi-
dual o de neoformación1.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.22000036&domain=pdf
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Esfinterotomía endoscópica

Técnica

Inicialmente se debe lograr la canulación de la vía 
biliar con guía. Una vez que se tiene canulada la vía 
biliar se debe aplicar el grado de tensión necesaria al 
alambre del esfinterotomo de acuerdo con cada caso. 
Se debe tomar en cuenta que es necesario utilizar 
únicamente corriente de corte. La dirección debe ser 
hacia las 11 h en las manecillas del reloj (Fig. 1) y debe 
extenderse hasta llegar al techo de la papila, el cual 
está marcado anatómicamente por la presencia de un 
pliegue en disposición transversal.

Resultados clínicos

La esfinterotomía biliar (disección de las capas mus-
culares profundas del esfínter de Oddi) revolucionó el 
manejo de la coledocolitiasis desde 19743. La diferen-
cia teórica con la papilotomía es que esta última se 
denomina al corte superficial de la papila mayor. Sin 
embargo, en la práctica clínica estos términos son 
intercambiables. La esfinterotomía es la piedra angular 
en el tratamiento de la coledocolitiasis, ya que elimina 
la principal barrera anatómica que impide el paso hacia 
el intestino y la fácil extracción de los cálculos. Existen 
en la actualidad múltiples accesorios diseñados para 
facilitar este procedimiento y en manos expertas es 
exitosa en el 95 a 100% de los pacientes.

Cuando se realiza esfinterotomía, la extensión de la 
disección está en relación con el tamaño del cálculo y 
de la papila; sin embargo, se prefiere «destechar» la 
papila para tener un mejor acceso al conducto biliar 
común y disminuir el riesgo de estenosis. Es un pro-
cedimiento que no está libre de complicaciones, siendo 
las más comunes: pancreatitis, perforación del duo-
deno o del colédoco, sangrado e infección. La seguri-
dad del procedimiento depende de muchas variables, 
que incluyen las enfermedades coexistentes del 
paciente, las indicaciones de la esfinterotomía y la 
experiencia del endoscopista4.

Complicaciones

Un endoscopista que realiza más de una esfintero-
tomía a la semana tiene menor tasa de complicaciones 
(8 vs. 11%) y menor gravedad de estas (0.9 vs. 2.3%)5. 
Las complicaciones se pueden dividir en a corto y a 
largo plazo.

Las complicaciones a corto plazo son las que se pre-
sentan inmediatamente después del estudio o en los 
siguientes 30 días. Estas ocurren en menos del 10% y 
se ilustran en los siguientes estudios: en un reporte de 
Cotton et al. las complicaciones a corto plazo fueron 
observadas en 112 de 1,921 (6%) pacientes en siete hos-
pitales académicos4. En otro estudio multicéntrico que 
incluyó a 2,347 pacientes que fueron sometidos a esfin-
terotomía biliar en 17 instituciones de EE.UU. y Canadá 
se observó una frecuencia del 10%, siendo las más fre-
cuentes pancreatitis (5%) y sangrado (2%). El análisis 
multivariante identificó factores de riesgos independien-
tes que se dividieron en relación con los pacientes (dis-
función del esfínter de Oddi y la presencia de cirrosis) y 
relacionados con el procedimiento (canulación difícil, uso 
de precorte y abordaje combinado percutáneo-endoscó-
pico)5-7. Además, en otros estudios se ha observado que 
el riesgo de pancreatitis posterior a CPRE se ve incre-
mentado en mujeres jóvenes que tienen un conducto 
biliar común menor a 6 milímetros, múltiples inyecciones 
de material de contraste al conducto pancreático u opa-
cificación de ramas secundarias.

La mayoría de los estudios han identificado que el riesgo 
de sangrado posterior a una esfinterotomía está aumen-
tado en pacientes con diátesis hemorrágica, así como la 
extensión de esta y en pacientes con un cálculo impactado 
en la papila8,9. En aproximadamente el 4% de los pacien-
tes la arteria retroduodenal recorre la región de la esfinte-
rotomía, lo que es un factor de riesgo para hemorragia.

Figura  1. Esfinterotomía con guía. La dirección del corte 
debe hacerse hacia las 11 h en las manecillas del reloj.
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Dentro de las complicaciones a largo plazo después 
de una esfinterotomía biliar se incluyen la recurrencia 
de cálculos, estenosis papilar y colangitis, las cuales 
se presentan en el 6 a 24% de los pacientes10. En una 
revisión de 94 pacientes menores de 60 años a quie-
nes se les dio un seguimiento de 15 años se observa-
ron complicaciones tardías en el 24% de los casos, las 
cuales incluyeron coledocolitiasis de neoformación 
combinada con estenosis papilar. La mayoría de las 
complicaciones fueron manejadas endoscópicamente11. 
En otro reporte de 156 pacientes con un seguimiento 
de 10 años se observó que el 88% no tenían síntomas 
biliares, sin embargo en 16 pacientes (10%) recurrieron 
y en nueve de ellos los síntomas estaban potencial-
mente relacionados con la esfinterotomía biliar12-14.

Los pacientes sometidos a esfinterotomía biliar tra-
dicionalmente eran hospitalizados, sin embargo la 
experiencia ha demostrado que el procedimiento 
puede realizarse de manera ambulatoria15,16. Pacientes 
que no deben egresarse el mismo día son aquellos con 
un infarto agudo de miocardio reciente o con una hepa-
topatía avanzada, y permanecer hospitalizados por lo 
menos 24 horas17,18. Un estudio de 614 pacientes en 
17 centros médicos en los EE.UU. reportó que la read-
misión posterior a CPRE fue del 5.7%, la mayoría por 
pancreatitis leve. El reingreso hospitalario fue más fre-
cuente en pacientes con uno o más factores de riesgo 
que fueron identificados en el análisis multivariante 
(disfunción del esfínter de Oddi, cirrosis, dificultad para 
la canulación, precorte o un procedimiento combinado 
percutáneo-endoscópico), comparado con aquellos sin 
estos factores de riesgo (12 vs. 4%)19,20.

Tratamiento de la coledocolitiasis

Dentro del tratamiento de la coledocolitiasis sin duda 
el tratamiento endoscópico es de elección, debido a 
su alta tasa de éxito y baja morbilidad.

El primer paso para el realizar el tratamiento endoscó-
pico consiste en la canulación de la vía biliar, preferente 
con guía metálica. Una vez realizado lo anterior se realiza 
colangiografía para corroborar el diagnóstico de coledo-
colitiasis. Posteriormente se realiza la esfinterotomía de 
acuerdo con la técnica descrita anteriormente. Una vez 
llevada a cabo la esfinterotomía existen diferentes pasos 
de acuerdo con las dimensiones de los cálculos.

Extracción con balón biliar

En el caso de litos pequeños únicos (principalmente 
menores de 1  cm) se puede iniciar la extracción con 

balón. Se debe tener en cuenta que en el caso de múl-
tiples litos se debe iniciar con la extracción de los más 
distales para evitar la impactación a nivel de la papila.

Extracción con canastilla

La canastilla de Dormia es la más utilizada. Se prefiere 
utilizarla principalmente cuando existen múltiples litos. Se 
debe tener especial cuidado con este instrumento, ya que 
puede lesionar las vías biliares durante el procedimiento.

Uno de los riesgos de la extracción con canastillas es 
el impacto del accesorio dentro de la vía biliar. Esto 
resulta del empalamiento de los alambres de la canasta 
con la superficie del cálculo. Como resultado, la canastilla 
no puede ser retirada del lito y permanece dentro del 
conducto. Además, una vez que la canasta se ha impac-
tado es posible que no se obtenga mayor acceso para 
realizar maniobras adicionales. En estas circunstancias 
es donde la litotripsia mecánica resuelve el problema sin 
recurrir a la cirugía. El riesgo de impactación puede ser 
disminuido con la extracción de los cálculos más distales 
cuando hay múltiples litos. Asimismo, el riesgo puede ser 
disminuido con la retirada gentil de la canasta y el lito a 
un nivel preampular sin el cierre de esta contra el lito.

Litotripsia mecánica

En caso de litos gigantes (mayores de 2.5 cm) se debe 
utilizar litotripsia mecánica. Este procedimiento debe rea-
lizarse únicamente por endoscopistas expertos, ya que la 
probabilidad de complicaciones es alta. La litotripsia 
mecánica también se utiliza cuando los métodos conven-
cionales fallan. Estos accesorios están diseñados para 
fragmentar los cálculos que han sido capturados por una 
canastilla. Existen varios tipos en el mercado, incluyendo 
algunos que pasan a través del canal de trabajo del 
endoscopio, otros que son utilizados una vez que se retira 
el endoscopio del paciente y accesorios híbridos que 
combinan ambas técnicas. La mayor experiencia repor-
tada es con los litotriptores tipo Olympus BML-3Q y 
BML-4Q. Estos accesorios son reusables, sin embargo 
son difíciles de utilizar por el personal técnico. En compa-
ración, los nuevos litotriptores son desechables, más flexi-
bles, preensamblados y más fácil de usar. Estos litotriptores 
pueden ser usados con cálculos localizados en cualquier 
parte del árbol biliar una vez que el lito ha sido atra-
pado21,22. Los litotriptores tipo Soehendra que se utilizan 
una vez retirado el endoscopio tienen una vaina metálica 
que avanza hacia el cálculo atrapado por la canastilla 
guiado por fluoroscopia para fragmentarlo. Estos acceso-
rios requieren que el lito esté a nivel del ámpula y su uso 



40

Endoscopia. 2022;34(2)

está contraindicado en cálculos proximales, ya que la 
ruptura del conducto puede ocurrir23. Una vez que el cál-
culo es fragmentado, la canasta es retirada y los peque-
ños fragmentos son extraídos con técnicas estándar. Una 
pequeña laceración del techo de la papila puede ocurrir 
pero sin significancia clínica. La tasa de éxito para la reti-
rada de litos del conducto biliar común con la litotripsia 
mecánica es del 80 al 90%, aunque un 20 a 30% de los 
pacientes requieren más de una sesión24,25.

Dilatación de la papila de Vater

En caso de litos gigantes y ante las complicaciones 
relacionadas con la esfinterotomía biliar, desde 1982 se ha 
propuesto la extracción de cálculos con la preservación 
del esfínter de Oddi26. Se ha propuesto la dilatación de la 
papila de Vater acompañada o no de esfinterotomía.

La dilatación neumática de la ámpula de Vater (sin 
esfinterotomía) seguida de la extracción de los cálculos 
ha sido reportada en algunos trabajos27-29, sin embargo 
su seguridad es cuestionada, ya que se ha demostrado 
una mayor frecuencia de pancreatitis aguda post-CPRE 
en este grupo de pacientes, comparado con pacientes 
a los cuales se les realiza esfinterotomía más dilatación 
neumática de la papila de Vater. Recientemente han 
salido trabajos que demuestran que la combinación de 
dilatación de la papila más esfinterotomía es segura y 
permite la extracción de litos de gran tamaño evitando 
la necesidad de litotripsia mecánica28-30 (Fig. 2).

En el Departamento de Endoscopia Gastrointestinal 
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán usualmente se utiliza una canastilla 
cuando el conducto se encuentra dilatado o tiene múlti-
ples cálculos. El uso del balón biliar se reserva para 
aquellos pacientes en donde el conducto biliar no está 
dilatado o cuando existe un lito que flota libremente den-
tro de él. Una vez que el lito ha sido atrapado con la 
canastilla o el balón ha sido avanzado proximal al cál-
culo, simplemente se retira con la fuerza necesaria para 
extraerlo. Sin embargo, en algunas circunstancias la 
resistencia se incrementa cuando se alcanza el ámpula 
de Vater, particularmente si la esfinterotomía es menor 
que el diámetro del cálculo. Se puede obtener mayor 
ventaja mecánica al mover la cremallera menor a la 
derecha y empujar el endoscopio (asa larga), lo cual 
rectifica el eje del conducto biliar y permite fácilmente su 
extracción. Sin embargo debe tomarse una extrema pre-
caución para evitar la perforación de la pared duodenal 
contralateral, ya que la fuerza se apoya a este nivel.

Litotripsia extracorpórea

Otro método endoscópico menos utilizado para el 
manejo de la coledocolitiasis es la litotripsia extracor-
pórea por ondas de choque, que ofrece una alternativa 
en pacientes con cálculos ≥ 15  mm que no pueden 
resolverse por los métodos endoscópicos tradiciona-
les31. En un reporte de 313 casos de 1,587 pacientes 
consecutivos en los cuales no fue posible la extracción 
de cálculos, el uso de litotripsia extracorpórea tuvo una 
tasa de éxito del 90% con complicaciones escasas 
(colangitis, hemobilia y colecistitis aguda)32,33.

D E
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Figura 2. Esfinterotomía endoscópica con dilatación con balón. A: colangiografía que demuestra múltiples litos de gran 
tamaño. B: realización de esfinterotomía. C: dilatación con balón CRE 12-15 mm. D: control fluoroscópico de la dilatación. 
E: orificio biliar permeable. F: extracción de lito.
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Cálculos difíciles

A pesar de que la esfinterotomía biliar y la extracción 
de cálculos tiene una tasa de éxito mayor al 90%, exis-
ten ciertas situaciones que significan un reto para el 
endoscopista, como la presencia de un divertículo 
periampular, cirugía gástrica, cálculos por arriba de 
zonas de estenosis, cálculos ≥ 15 mm, litos en forma 
de cilindro, tortuosidad del conducto biliar principal y 
litos impactados en el ámpula de Vater. En estas situa-
ciones es donde se requieren técnicas adicionales de 
endoscopia y se consideran como cálculos «difíciles».
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