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Resumen

Introduccién: Hasta en el 15% de los pacientes so-
metidos a CPRE no es posible la canulacién selectiva
con métodos tradicionales, por lo cual es necesario
llevar a cabo un corte preliminar o precorte (PC) so-
bre la papila. Tradicionalmente el PC se realiza como
ultimo recurso (tardio), una vez que la canulacién
ha fallado y se ha asociado a un mayor porcentaje de
complicaciones. Estudios recientes con metodolo-
glas variadas, sugieren que las complicaciones son
debidas mds a los intentos previos fallidos que al PC
mismo, por lo que llevarlo a cabo en forma temprana
(inicial) pudiera disminuir las complicaciones.
Objetivo: evaluar y comparar el éxito y la tasa de
complicaciones de la esfinterotomia de precorte lle-
vada a cabo al inicio vs. precorte tardio.

Métodos: Todos los pacientes con indicacion y sin
contraindicacién para CPRE y papila virgen fueron
incluidos. Se incluyeron pacientes con diverticulos
o tumoraciones ampulares. En el grupo de precor-
te inicial, el PC se realizd sin ningun intento previo
de canulacién, mientras que en el grupo de precorte
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Abstract

Introduction: Selective biliary cannulation is no possible in
up to 159 of patients that undergo ERCP using conven-
tional techniques, so that a precut is required. Traditionally,
precut is reserved as a “last resort” when everything else fails
(late precut) and in this context, has been associated to the
development of more complications than conventional techni-
ques. Recent studies however, show that manipulation prior
to precut is more likely the culprit and not the precut procedure
per se, so that performing an early precut might avoid the de-
velopment of complications.

Objective: 1o evaluate and compare success rates and develo-
pment of complications between early vs. late precut.
Methods: All patients undergoing an ERCP for the first
time with any indication were included. Patients with pe-
riampullary diverticulae and ampullary tumors were not
excluded. In the initial precut group (IP), the procedure was
performed immediately, without any other previous cannula-
tion technique, while precut was performed after 10 minutes,
more than 5 failed attempts or more than 2 pancreatic can-
nulations. Analyzed variables included: primary cannulation
success rate, secondary cannulation (need for other techniques)
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tardio se llevd a cabo después de 10 minutos, mas de
cinco intentos fallidos 0 mis de dos canulaciones al
pancreas. Se estudiaron: Exito de canulacién prima-
ria y secundaria (necesidad de otro procedimiento) y
complicaciones. Otras variables secundarias fueron:
tiempo total para canulacidén, nimero de intentos
(después del precorte en el grupo tardio). Las com-
paraciones entre grupos se llevaron a cabo con t de
Student para variables continuas y con prueba exacta
de Fisher o Ji cuadrada para variables discontinuas. Se
consider? significativo un valor igual o menor a 0.05.
Resultados: De un total de 63 procedimientos en-
viados para CPRE se incluyeron a 32 pacientes: 20
(319%) en el grupo de precorte inicial (grupo A) y
12 (199%) en el grupo tardio (grupo B). Exito: En el
grupo A, la tasa de éxito en la canulacién del conducto
biliar fue del 95%. En el grupo B, la tasa de éxito fue
de 91%, p = NS. En cuanto al tiempo de canulacion,
se invirtid en promedio 45.6 segundos en el grupo Ay
372.5 segundos en el grupo B (p = 0.0005); el tiempo
total del procedimiento fue un promedio de 42.4 mi-
nutos para el grupo A y 63.3 minutos para el grupo B
(p = 0.40). Complicaciones: En el grupo A hubo, una
tasa global de complicaciones de 20% por dos casos de
pancreatitis, una hemorragia leve y una perforacion,
moderada. En el grupo B (precorte tardio), las com-
plicaciones que se presentaron fueron: Un caso de pan-
creatitis y uno con hemorragia, ambas leves.
Conclusiones: Nuestros resultados muestran que
las complicaciones no aumentan si se lleva a cabo un
precorte temprano y que la tasa de éxito es similar en
ambos casos.

Palabras clave: Esfinterotomia, precorte, CPRE,
complicaciones pos-CPRE, canulacién biliar selec-
tiva, México.

Introduccion

La canulacién selectiva del conducto deseado, ya sea
biliar o pancredtico, es un prerrequisito para llevar a
cabo un procedimiento endoscpico exitoso; ain en
manos expertas, esto es posible en 85% a 95% de los
procedimientos.! En estos pacientes se suelen realizar
diferentes maniobras que, en especial, incluyen a la
esfinterotomia de precorte,> que frecuentemente se
utilizan cuando no se logra la canulacién después de
varios intentos sin éxito con la técnica estindar y con

and complications; other secondary variables were: total time
to cannulation, number of attempts (after precut). Compari-
sons between groups were performed using Student’s t test for
continuous variables and X? for categorical variables. A value
<0.05 was considered significant.

Results: From a total of 63 patients sent for ERCP, 32
were included; 20 in the early precut group A and 12 in the
late group B. Success: 95 vs. 91% (p = NS); cannulation
times were 45.6 A vs. 372.5 B seconds (p = 0.0005); total
time for ERCP was 42.4 A vs. 63.3 minutes B, p = 0.40.
Complications: 2 pancreatitis, 1 minor hemorrhage and one
perforation in group A vs. 1 pancreatitis and 1 minor hemo-
rrhage.

Conclusions: Our results suggest that there is no increase in
complications if an early precut is performed and success rate
is similar.

Keywords: Sphincterotomy, precut, ERCP, post-ERCP
complications, selective biliary cannulation, Mexico.

el consiguiente trauma de la papila y canulaciones
pancredticas no intencionales. Es habitual que los es-
tudios respecto a la eficacia y complicaciones de estas
técnicas condicionen un porcentaje de complicacio-
nes que va de 8% o 10%, hasta 30%, por lo que se
considera como el “dltimo recurso”;*-® sin embargo,
varios estudios recientes demuestran que el incre-
mento en las complicaciones se relaciona mas con el
nimero de intentos de canulacién realizados antes
del precorte, que con el procedimiento en si.” Por
esta razdn, se ha propuesto que el uso temprano del
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O Figura 1. Precorte inicial. A (tradicional), B (fistulotomia). Precorte tardio en papila firme (C) y plana (D).

B

A

precorte (al inicio) reducirfa el trauma a la pa-
pila.®? Este estudio se enfoca a evaluar el éxito y
las complicaciones de llevar a cabo el precorte de
manera inicial en comparacién a llevarlo a cabo
después de los intentos infructuosos con la técnica

habitual (tardia).

Objetivo

Evaluar y comparar el éxito y la tasa de complicacio-
nes de la esfinterotomia de precorte llevada a cabo al
inicio vs. el precorte tardio, como habitualmente se
realiza.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo aleatorizado, trans-
versal, en todos los pacientes referidos por primera
vez para realizacién de colangiopancreatografia en-
doscopica (CPE) de marzo de 2010 y por tres me-
ses. Todos los pacientes otorgaron su consentimiento
informado por escrito. El procedimiento se realizd
con sedacidn a cargo de un anestesidlogo y con mo-
nitorizacién de las constantes vitales; el tipo de seda-
ci6n fue a consideracion del médico anestesiologo. El
estudio se realizé con el paciente en dectbito prono.
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno
de dos grupos, lo que dependi6 del dia asignado para

99

O]

LL0Z ounp - QY ‘Z WnN ‘€2 10A ‘eidodsopul



Comparacion de precorte inicial vs. precorte tardio para la canulacion selectiva de la via biliar

cada médico adscrito. Dos médicos realizaron abor-
daje sistematizado con precorte tardio como rescate
y dos precorte inicial con needle knife, triple lumen
modelo KD441Q, Olympus cuchillo de precorte
(Grupo A) (Figuras 1A y B). Se debe aclarar que los
pacientes fueron considerados para precorte tardio
(Grupo B), solo si no se habia accedido al conducto
biliar de la manera habitual, después de 10 minutos
de intentos mediante esfinterotomo (Ultratome XL,
Boston Scientific) y gufa hidrofilica de 0.035” (Teru-
mo, Tokyo, Japon), o después de cinco intentos de
canulacion sin éxito o después de tres canulaciones
al conducto pancreitico (abordaje sistematizado) (Fi-
guras 1C y D). Estos pacientes forman parte de otro
estudio activo en nuestro Departamento. Los pacien-
tes de precorte tardio no pueden predecirse de ante-
mano y no se justifica retrasar el precorte con fines del
estudio unicamente, por lo que todos los pacientes
del grupo fueron “auto seleccionados” después de la
falla de la canulacién. Para la esfinterotomia se utilizé
el modo Endocut (ERBE) con 75 Watts de corte y 25
Watts de coagulacion en el nivel dos.

El precorte se consider6 exitoso cuando permi-
t16 la canulacién profunda del conducto deseado. Los
procedimientos se realizaron por cuatro endoscopistas
experimentados. Andlisis estadistico: Para variables con-
tinuas se utilizaron medidas de medias y rangos; para
variables categdricas se aplicaron porcentajes; para la
comparacion entre los grupos, se utilizé t de Student,
Ji cuadrada o prueba exacta de Fisher, segtn el tipo de
variable.

Definicion de variables:

De éxito. Entrada profunda del catéter dentro del con-
ducto deseado (biliar) después del precorte inicial o
tardio.

De contacto con la papila: Se refiere a cualquier
contacto con el orificio papilar de cualquier duracion
aun sin la intencién de canular

Intento de canulacion: Consiste en el contacto
sostenido del accesorio con el orificio papilar por al
menos cinco segundos con la intencién de canular
manifestada por el avance del accesorio de la guia o
por la inyeccion de contraste sin importar la duracién
del mismo hasta que cese el contacto y el accesorio se
aparte del orificio papilar.

Variables primarias: Exito en la canulacion,
complicaciones.

Variables secundarias: Tiempo de canulacion.

Criterios de inclusion:

Grupo A (precorte inicial): Pacientes que acudie-
ron al Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
para realizaciéon de CPRE; pacientes con papila vir-
gen, se incluyeron a los pacientes con presencia de
diverticulo yuxta-papilar o papila intra-diverticular.
Que tuvieran firma de consentimiento informado,
ambos sexos y edad de 18 a 90 afios.

Grupo B (precorte tardio): Falla de canu-
lacién con abordaje sistematizado. Se incluyo a pa-
cientes que acudieron al INCan para realizacion de
CPRE, con papila virgen; ademis se incluy6 a los
pacientes con presencia de diverticulo yuxta papilar
o papila intra diverticular y que hubieran firmado su
consentimiento informado. Ambos sexos y edad de
18 a 90 anos.

Complicaciones: Cualquier complicacién fue
anotada, en especial: pancreatitis, hemorragia, perfo-
racibén y colangitis y clasificada de acuerdo a la clasifi-
cacion de Cotton."

Resultados

En el periodo de estudio de tres meses se realizaron
63 CPRE de primera vez, de las cuales, el acceso de
precorte para acceder al conducto biliar se realizé en
20 (319%) pacientes de manera temprana, de acuer-
do a la aleatorizacion (Grupo A). La edad promedio
de los pacientes fue de 54 afios; de los 20, 16 fueron
mujeres y en la mitad de los casos, el diagnostico fue
coledocolitiasis. El tipo de precorte utilizado y las
indicaciones del procedimiento se especifican en la
Tabla 1. La mediana de nimero de intentos después
del precorte fue de uno (intervalo 1-4), el tiempo en
canular de manera exitosa el conducto biliar fue de
41.4 segundos (25.2 -108.1), con una duracién total
del procedimiento de 43.8 minutos (30.6 - 57.0) (Ta-
bla 2).

En el Grupo B fueron 12 (19%) pacientes, de los
que siete son mujeres. La edad promedio fue de 59
anos, en cinco de ellos el motivo del envio a nuestra
institucion fue por colangiocarcinoma, estenosis de
etiologia benigna en tres y coledocolitiasis también
en tres. En este grupo, la causas por las que se realizd
precorte fue por llegar a cinco intentos de canulacién
en seis casos y por exceder el tiempo para la canula-
ci6n de acuerdo al diseno del estudio (mds de 10 mi-
nutos) en dos pacientes. En tres de ellos, la razén fue
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de acuerdo al grupo A
(precorte inicial) y B (precorte tardio), motivo del envio y técnica
de precorte utilizado.

Aquino-Pérez S.

Tabla 2. Comparacion entre grupos con prueba de Ji cuadra-
da, se considerd significativa cuando el valor <0.05.

Precorte Precorte Valor
Precorte inicial Precorte inicial inicial tardio P
(=AY =2 Edad (promedio
Edad promedio 53 59 y desviacion 53+ 206 60+16.0 NS
Hombre 3/20 5/12 estandar)
Muijer 16/20 7712 Genero (F/M) 16/4 7/5
Indicaciones Tiempo en canular
(segundos) 372.5+
itiasi 4565 +35.82 0.0005
Coledocolitiasis 10 3 promedioy des- + 243,87
Colangiocarcinoma 5 viacion estandar
Estemosis 2 3 Tiempo total (mi-
Cade pancreas 1 O nutos) ‘prt‘)r,ﬂed\o 424 + 26 63.3+£325 0.040
y desviacion
Fistula Biliar 2 0 estandar
Otros 2 1 NO intent _
ointentos (Me 1 -4 | 5 | @5 | 0001
Tipo de cortes dianaeintervalos)
Fistulotornia 7 Canulaciones al
Infundibulotomia 5 pancreas (Mmedia- 1 0-2) O 0-3) NS
na e intervalo)
Tradicional 8 .
Exito 19/20 | (95%) | /12 | (91%) NS
Terapia endoscopica adicional
Protesis biliar 5 7

por ambos llegar a cinco intentos de canulacién y al
tiempo permitido, en un paciente el motivo fue por
tres canulaciones al pancreas (Tabla 3). El numero
de intentos previo a la realizacién del precorte fue de
cinco (1 a 5) (Tabla 3), el tiempo en canular en se-
gundos fue de 252 segundos (164.6 - 339.9), con
un tiempo total del procedimiento de 66.8 minutos
(49.4 - 84.2) (Figuras 2y 3).

Tasa de éxito: Grupo A (precorte inicial) la tasa
de éxito utilizando este método fue de 95%. En una
paciente a quien se realizd precorte inicial con cuchi-
llo no fue factible el acceso al conducto biliar moti-
vo por el que se utilizd esfinterotomia estindar. En
el grupo B (precorte tardio) la tasa fue de 91%:
En un paciente no fue factible acceder al conducto
biliar a pesar de mds de cinco intentos con técnica de
canulacion estindar y posterior a un segundo intento
realizado 48 horas después.

Complicaciones: En el Grupo A ocurrieron cua-
tro: Una hemorragia leve, dos pancreatitis leves y una
perforaciéon moderada en un paciente con papila in-
tra diverticular manifestada como fuga del medio de
contraste tratada de forma intrahospitalaria con liqui-
dos, succion y antibidticos que concluyd en drenaje

Tabla 3. Motivo de la realizacion del precorte tardio de acuer-
do alos criterios del estudio.

Motivo del precorte Pacientes
> bSintentos de canulacion 6
>10 minutos en canular 2
> 3 canulaciones al pancreas 1
>10miny > 5intentos 3

percutineo. En el Grupo Grupo B hubo dos compli-
caciones; una hemorragia que se catalogd como leve,
y un caso de pancreatitis leve, de acuerdo a criterios
del consenso. No hubo muertes relacionadas al pro-
cedimiento en ambos grupos (Tabla 4).
Discusion

A pesar de las publicaciones, """ en las que se ha re-
lacionado al precorte como una técnica riesgosa, que
s6lo debe llevarse a cabo como un dltimo recurso y
como maximo en 5% de todos los procedimientos
terapéuticos, hay estudios que sugieren que el precor-
te se realice de manera temprana cuando se prevea
que la canulacién convencional serd dificil; Kafees’

etal
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Figura 2. Comparacion de los grupos en cuanto al tempo de
canular el conducto biliar: Grupo A (inicial): 41.4 (25.2-108.1); Gru-
po B (tardio): 252 (164.6 - 339.9); p=0.0005.

600

400

200

Precorte
tardio

Precorte
inicial

Tiempo de canulacion en
segundos de acuerdo al grupo

demostr6 que independientemente de la técnica uti-
lizada, el precorte es una técnica segura, eficaz y con
una tasa de éxito de 96.5%. Mavrogiannis y colabo-
radores® tuvieron una tasa de éxito de 89.5% utili-
zando dos técnicas de precorte (con nula incidencia
de pancreatitis en la fistulotomia, al evitar el trauma de
la papila). En nuestro estudio, la tasa de éxito en el
precorte temprano, independientemente de la técni-
ca utilizada, fue de 95% y en el precorte tardio de
91%:; esto es similar a lo senalado en otros estudios

Figura 3. Duracion total del procedimiento en minutos: grupo A:
43.8 (30.6 - 570), comparado con el grupo B: 66.8 (49.4 - 84.2);
p=040.

120 N [ J—
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80
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20
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de acuerdo al grupo

(95% a2 99%).""7 Ademas, en este ensayo, la frecuen-
cia de complicaciones globales fue de 20% vs. 16.6%
(p = NS), aunque ninguna grave. Es probable que
en esta frecuencia influya el nimero relativamente
pequeiio de casos y al hecho de que los pacientes no
fueron preseleccionados en el grupo de precorte ini-
cial. La pancreatitis no fue mayor cuando el precor-
te se realiz6 de manera inicial que en forma tardia,
después de maltiples intentos de canulacion (10% vs.
8.3% p = NS). En los dos casos de pancreatitis leve
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Tabla 4. Complicaciones en el grupo de precorte temprano
(Grupo A) o tardio (Grupo B).

Precorte Preco’rte Valor
inicial =20 tardio P
- n=12

Hemorragia 1720 (5%) 1/12 (8.3%) NS
Pancratitis 2/20 (10%) 1/12 (8.3%) NS
Perforacion 1/20 (5%) ] 04192
Infeccion (0] (@] NS
Global 18.75% 20% 16.6%

del grupo inicial, se logré la canulacién de la via biliar
al primer intento, aunque posteriormente se hicieron
otros intentos al querer demostrar que el conducto
seccionado, observado en la colangiografia, en reali-
dad era el colédoco y no el cistico; es posible que estos
intentos posteriores fueran la causa real de la pancrea-
titis y no el precorte como tal. El valor de este estudio
es demostrar que, independientemente de la indica-
cién o la anatomia de la papila, la realizacién del pre-
corte temprano no genera mas complicaciones.

Conclusion

En este estudio, la implementacion del precorte ini-
cial no se asocié a un aumento de complicaciones
en relacion al precorte tardio, aunque disminuye el
tiempo del procedimiento terapéutico al reducir
el tiempo de canulacién y el nimero de intentos. Sin

Aquino-Pérez S. et al

embargo, es posible que no en todos los pacientes sea
posible llevar a cabo el precorte de manera inicial, de
acuerdo con la anatomia o el tipo de papila.
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