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RESUMEN
OBJETIVO: Se han empleado diversas técnicas de precorte en
los casos de imposibilidad de acceso a la vía biliar. La esfin-
terotomía transpancreática (ETP) ha demostrado ser una
técnica válida, pero escasamente utilizada. Se describe nues-
tra experiencia mediante ETP, y se realiza un análisis pros-
pectivo de los resultados.
PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio que incluye a 20 pacientes a
quienes se realizó ETP entre noviembre de 2004 y octubre
de 2005 por imposibilidad de canulación de la vía biliar por
los métodos habituales. Se emplearon esfinterótomos CT-25
(Cook), cuya punta se introdujo en el canal común o en el
conducto pancreático; se realizó el corte en dirección biliar,
seccionando el techo del canal común.
RESULTADOS: Se realizaron 298 colangiopancreatografías re-
trógradas endoscópicas (CPRE), 176 esfinterotomías y 20
ETP (un 11,3% de las esfinterotomías). Se consiguió la canu-
lación inmediata y en conjunto en el 85 y el 90% de los pa-
cientes, respectivamente. El porcentaje de complicaciones fue
del 15%, ninguna grave. No hubo casos de pancreatitis post-
CPRE, ni mortalidad relacionada con las complicaciones.
CONCLUSIONES: La ETP es una técnica eficaz en el acceso in-
mediato a la vía biliar en una elevada proporción de pacien-
tes cuando no es posible por los métodos habituales, con un
riesgo de complicaciones no superior a otras técnicas de pre-
corte.

ACCESS TO THE BILIARY TRACT THROUGH
TRANSPANCREATIC SPHINCTEROTOMY

OBJECTIVE: Several pre-cut procedures have been used in
patients with inaccessible bile ducts. Transpancreatic sphin-
cterotomy (TS) has been demonstrated to be a valid, but lit-
tle used technique. We describe our experience with TS with
a prospective analysis of its results.
PATIENTS AND METHODS: Twenty patients who underwent TS
due to the impossibility of cannulating the biliary tract using

routine methods between November 2004 and October 2005
were included. CT-25 sphincteromes (Cook) were used, in-
troducing the tip into the common bile duct or pancreatic
duct, performing the cut toward the bile duct, and sectio-
ning the roof of the common bile duct.
RESULTS: We performed 298 ERCP, 176 sphincterotomies
and 20 TS (11.3% of sphincterotomies). Cannulation was
achieved in 90% of the patients overall and immediate can-
nulation was achieved in 85%. The percentage of compli-
cations was 15% and none were severe. There were no
cases of post-ERCP pancreatitis or mortality due to com-
plications.
CONCLUSIONS: TS is an effective technique in gaining imme-
diate access to the biliary tract in a high percentage of pa-
tients when access cannot be obtained using routine met-
hods. The risk of complications in not higher than that of
other pre-cut techniques.

INTRODUCCIÓN

La esfinterotomía tipo precorte hace referencia a diversas
técnicas endoscópicas empleadas para conseguir el acce-
so a la vía biliar mediante la realización de una incisión
en la papila, cuando los métodos de canulación habituales
han fallado. Se considera una técnica de riesgo que re-
quiere habilidad y experiencia, y se debe emplear sola-
mente en los casos en que está indicada la terapéutica bi-
liar1,2. Con estas premisas, el precorte papilar puede ser
una técnica segura y efectiva. Su uso varía según los au-
tores entre el 4 y el 38% de los intentos de canulación bi-
liar3-23. Hay diversas formas de realizar este procedimien-
to que se pueden agrupar en 2 apartados24:

1. Técnicas de esfinterotomía de aguja, que son las más
frecuentemente utilizadas: comienza la incisión en el ori-
ficio papilar previa inserción o no de la prótesis pancreá-
tica, o se realiza la incisión por encima del orificio papilar
(fistulotomía).
2. Técnicas mediante esfinterótomo de tracción, que in-
cluyen la realizada con esfinterótomo de punta ultracorta
o sin punta tipo Erlangen y la esfinterotomía transpancreá-
tica (ETP).
En este artículo se evalúa la técnica de ETP, y se exami-
nan los porcentajes de éxito y complicaciones, comparán-
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dolos con la experiencia publicada en ésta y en otras téc-
nicas de precorte.

PACIENTES Y MÉTODOS

Este estudio incluye un total de 20 pacientes a los que se realizó ETP
entre noviembre de 2004 y octubre de 2005 por imposibilidad de efec-
tuar una canulación de la vía biliar por los métodos habituales, conside-
rándose como tal cuando no se consiguió después de 20 min y/o se ca-
nuló mediante guía el conducto pancreático en múltiples ocasiones.
Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado y recibieron
profilaxis antibiótica. En 13 pacientes (65%) se había realizado una co-
langiorresonancia magnética previa como exploración complementaria.
Las ETP se realizaron con esfinterótomos CT-25 (Wilson-Cook), intro-
duciendo su punta en el canal común o en el conducto pancreático, rea-
lizando el corte en dirección biliar y seccionando el techo del canal co-
mún24 (fig. 1). Una vez conseguido el acceso biliar se completó la
esfinterotomía con el mismo esfinterótomo. La corriente electroquirúr-
gica empleada fue el Endo-cut (120 W, efecto 2). Los resultados se ana-
lizaron de forma prospectiva respecto al buen acceso inmediato a la vía
biliar, y la incidencia y la gravedad de las complicaciones según crite-
rios consensuados que se detectaron durante los 30 días que siguieron al
procedimiento25.

RESULTADOS

Entre noviembre de 2004 y octubre de 2005 se realizaron
298 colangiopancreatografías retrógradas endoscópicas
(CPRE), 176 esfinterotomías y 20 ETP (el 6,7% de las
CPRE y el 11,3% de las esfinterotomías). Las indicacio-
nes en las que se tuvo que emplear la ETP fueron: icteri-
cia obstructiva, 9 pacientes (45%); sospecha de coledoco-
litiasis, 8 pacientes (40%); fuga biliar, 1 paciente (5%);
pancreatitis aguda grave, 1 paciente (5%), y pancreatitis
aguda recidivante, 1 paciente (5%). La edad media fue de
66,6 años (rango, 28-87), y el 55% eran varones. El diag-
nóstico final (tabla I) se realizó mediante CPRE, y como
alternativa en los casos de fracaso, el drenaje transparie-

tohepático y la colangiorresonancia magnética. No se in-
sertaron prótesis pancreáticas como profilaxis de pancrea-
titis en los que se consiguió el acceso inmediato a la vía
biliar, pero si en 2 de 3 pacientes en los que esta circuns-
tancia no concurrió.

Éxito en la canulación

Se consiguió la canulación inmediata en 17 de 20 pacien-
tes (85%) y, en conjunto, en 18 de 20 pacientes (90%),
dado que en 1 paciente se realizó una segunda CPRE, ob-
teniéndose el acceso biliar. Los 2 pacientes en los que no
se logró la canulación presentaban un colangiocarcinoma
extrahepático y una papila intradiverticular con dilatación
de la vía biliar (tabla II).

Complicaciones

Se detectaron complicaciones en 3 pacientes (15%), nin-
guna de ellas grave: hemorragia papilar moderada (2 pa-
cientes) y retroneumoperitoneo asintomático (1 paciente)
(tabla II). No hubo mortalidad relacionada con las com-
plicaciones. Un paciente con peritonitis por fuga biliar y
otro con cáncer de páncreas fallecieron durante el segui-
miento por fracaso multiorgánico y por la evolución de su
enfermedad, respectivamente, sin relación con la realiza-
ción de la CPRE. Se constató una elevación de la amilasa
sérica (más de 3 veces los valores normales) sin dolor
pancreático en 7 pacientes (35%). En una paciente con
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Fig.1. Representación de la técnica de esfinterotomía transpancreática

(ETP): canulación del conducto pancreático con el esfinterótomo están-

dar y realización del corte a través del septo en dirección biliar, seccio-

nando el techo del canal común. 1: colédoco; 2: septo; 3: conducto

pancreático.

2 3

1

TABLA II. Resultados de los pacientes tratados 
con esfinterotomía transpancreática (n = 20)

n %

Canulación biliar inmediata 17 85
Canulación biliar en conjunto 18 90
Complicaciones

Total 3 15
Pancreatitis 0 0
Hemorragia papilar 2 10
Retroneumoperitoneo asintomático 1 5

TABLA I. Características de los pacientes tratados 
con esfinterotomía transpancreática (n = 20)

n %

Mujeres 9
Varones 11
Edad media (años) 66,6
Rango (años) 28-87
Diagnóstico

Estenosis neoplásica de la vía biliar 9 45
Tumor de páncreas 4 20
Colangiocarcinoma 2 10
Metástasis 1 5
Ampuloma 1 5
Tumor de vesícula 1 5

Coledocolitiasis 5 25
Dilatación de la vía biliar 2 10
Fuga biliar 1 5
Pobreza de conductos intrahepáticos 1 5
Normal 2 10



papila intradiverticular, en la que no se consiguió el acce-
so, se detectó días más tarde un retroneumoperitoneo
asintomático, que no requirió tratamiento, por lo que la
paciente fue dada de alta.

DISCUSIÓN

La ETP fue inicialmente descrita en 199511. Es una técni-
ca interesante pero poco extendida que se ha empleado
en casos de canulaciones repetidas de la vía pancreática,
al intentar el acceso a la vía biliar. La posible afección
del esfínter pancreático por la transmisión de la corriente
aplicada y la incidencia del 12% de pancreatitis, en el es-
tudio inicial, han rodeado de un cierto escepticismo su
utilización11,26,27. En este procedimiento se emplea el es-
finterótomo estándar, introduciéndose su punta de 5 mm
en el conducto pancreático y realizando el corte a través
del septo en dirección biliar, seccionando el techo del ca-
nal común24. Su principal ventaja es que puede reducir el
daño potencial de las estructuras subyacentes empleando
además el mismo esfinterótomo con el que se inicia la
canulación y, posteriormente, se completará la esfintero-
tomía; por tanto, su manejo es más sencillo. Por el con-

trario, puede producirse un eventual daño del esfínter
pancreático si el esfinterótomo se introduce más de 5
mm dentro del conducto pancreático, lo que aumenta el
riesgo de pancreatitis. En nuestro estudio, se consiguió el
acceso biliar inmediato en el 85% de los pacientes. En
las series publicadas que hacen referencia a las técnicas
de precorte, los porcentajes de éxito son variables: con
canulación inmediata del 35-96%7,15,20-22,24,28-30 (tabla III),
y en concreto en la ETP del 60-100%4,5,11,12,30 (tabla IV).
Las complicaciones advertidas en el estudio fueron del
15%, ninguna de ellas grave, sin registrarse casos de
pancreatitis, pero teniendo presente que el número de pa-
cientes no es elevado. Las complicaciones para los dis-
tintos procedimientos de precorte publicadas oscilan en-
tre el 2 y el 34%8,9,14,17,30 (tabla III), generalmente
superiores a las advertidas mediante esfinterotomía es-
tándar (7-14%), y del 2-12% en las ETP4,5,11,12,30 (tabla
IV). Si las complicaciones aparecidas son debidas al pre-
corte, o a los intentos sucesivos previos de canulación, es
una cuestión que permanece poco clara por la falta de es-
tudios comparativos publicados. Lo que sí parece claro
es que el precorte aumenta el riesgo de complicaciones
cuando se compara con la esfinterotomía estándar, prin-
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TABLA III. Resumen de porcentajes de éxito y complicaciones en estudios recientes de esfinterotomía de aguja (EA)

Kasmin Sherman Bruins O’Connor Rabenstein Rollhauser De la Morena Catalano Espinel 
et al151996 et al331996 et al7 1996 et al20 1997 et al21 1997 et al22 1998 et al29 2000 et al30 2004 et al28 2005
Prospectivo Prospectivo Retrospectivo Prospectivo Retrospectivo Retrospectivo Retrospectivo Prospectivo Prospectivo

Esfinterotomía (n) 398 1.122 408 – 2.105 297 282 – 1.062
Tipo precorte EA EA–PP EA EA EA EA EA EA y EA–PP EA–PP
Precorte (n) 72 151 180 83 694 68 60 34 72
Pacientes que 

recibieron 
precorte (%) 18 13,5 44 16 33 23 21 – 6,7

Éxito precorte (%)
Inmediato 69 – 89 72 70 71 65 77 73
En conjunto 93 – 99 89 85 94 90 85 87,5

Complicaciones (%)
Total 11 12,6 12 6 7,3 6 20 17,7 16,6
Pancreatitis 4,2 12,6 – 2,4 1,5 1,5 6,2 11,7 8,3
Hemorragia 4 0 – 1,2 2,7 3 1,6 5,8 1,3
Perforación 4 0 – 1,2 0,4 2 8,3 0 0
Colangitis – – – – 1,5 – 3,3 0 5,5

EA: esfinterotomía de aguja; EA-PP: esfinterotomía de aguja sobre prótesis pancreática.

TABLA IV. Estudios publicados de ETP

Goff11 Binmoeller Goff12 Akashi et al4 Catalano Presente 
1995 et al5 1996 1999 2004 et al30 2004 Total estudio

Retrospectivo Prospectivo Retrospectivo Retrospectivo Prospectivo Prospectivo

Esfinterotomía (n) 103 327 200 1.942 – 176
Tipo precorte ETP Erlangen ETP ETP ETP ETP
Precorte (n) 32 123 51 172 29 20
Pacientes que recibieron precorte (%) 29 38 25,5 8,9 – 11,3
Éxito precorte (%)

Inmediato 87,5 91 96 60 100 86,9 85
En conjunto 94 100 98 95 100 97,4 90

Complicaciones (%)
Total 12 5,3 2 9,9 3,5 3,5 15
Pancreatitis 12 2,7 0 5,8 3,5 4,8 0
Hemorragia 0 2,4 0 1,2 0 0,7 10
Perforación 0 0 0 0 0 0 5
Colangitis 0 0 0 2,9 0 0,6 0

ETP: esfinterotomía transpancreática.



cipalmente el de pancreatitis y perforación18,24,31,32. Por
ello, las prótesis pancreáticas pueden desempeñar un pa-
pel primordial en la prevención de las complicaciones re-
lacionadas con el precorte, así como en otras circunstan-
cias de alto riesgo24,28,32,33. Hay pocos datos que
comparen los diferentes métodos específicos de precorte.
En los 2 estudios iniciales de ETP se obtuvieron cifras de
complicaciones comparables a las evidenciadas respecto
a otras técnicas de precorte11,12. Dos estudios recientes
ponen de manifiesto el alto porcentaje de éxito mediante
ETP, advirtiéndose en uno de ellos la asociación con un
aumento del riesgo de pancreatitis frente a la esfinteroto-
mía convencional4, mientras que en el otro, el porcentaje
de complicaciones en la ETP era inferior frente a la es-
finterotomía de aguja (EA) (el 3,5 frente al 17,7%)30. En
algunos centros del norte de Europa, Estados Unidos y
Gran Bretaña se tiende a realizar el precorte de forma
precoz y frecuente (más del 10% de las esfinterotomías)
para no traumatizar la papila con repetidos intentos de
canulación8-10,15. Sus tasas de complicaciones son bajas,
entre el 2,6 y el 12%. Nuestra experiencia en técnicas de
precorte se centra en la utilización de la esfinterotomía
de aguja sobre prótesis pancreática28, con una canulación
inmediata y en conjunto del 73 y el 87,5% respectiva-
mente, y una tasa de complicaciones del 16,6%. La in-
serción de un stent pancreático previo a la EA puede su-
poner una notable ventaja para conseguir el acceso a la
vía biliar, al servir de referencia anatómica en el momen-
to de realizar la disección de la papila y reducir las com-
plicaciones28. La ETP, tal y como queda reflejada en este
estudio y en otros publicados4,5,11,12,30, puede ofrecer un
elevado porcentaje de canulaciones inmediatas que, en
definitiva, expresa el verdadero éxito de la técnica24, pro-
bablemente más sencilla de realizar respecto a otros pro-
cedimientos de precorte, y no incrementa el riesgo de
complicaciones. Desde el punto de vista técnico, la ETP
puede ser menos exigente, y con ella más fácil de contro-
lar la profundidad de la incisión respecto a la EA30, si
bien la realización de una EA sobre una prótesis pancreá-
tica puede ayudar en este sentido28. No obstante, según
los factores anatómicos, la presentación clínica y la ex-
periencia del endoscopista, se optará por la técnica de
precorte más adecuada. Con los datos revisados, salvo en
el estudio inicial11, los porcentajes de pancreatitis adver-
tidos con la ETP se pueden catalogar como normales
(2,7-5,8%) (tabla IV). Por ello, su utilización no es preo-
cupante en manos de expertos, si bien los estudios al res-
pecto son aún escasos. Contar dentro del arsenal terapéu-
tico de la CPRE con una técnica que permita el acceso
inmediato a la vía biliar en un alto porcentaje de los ca-
sos, con una tasa razonable de complicaciones, es impor-
tante, pues podrá evitar otros procedimientos de mayor
riesgo y duración, o la repetición de la prueba días más
tarde.
En conclusión, nuestros resultados indican que la ETP es
una técnica eficaz en el acceso inmediato a la vía biliar en
una elevada proporción de pacientes cuando no es posible
por los métodos habituales, y no se asocia con un mayor
riesgo frente a otras técnicas de precorte.
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