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INTRODUCCION.

La colangiopancreatografia retréograda endoscépica (ERCP) es una técnica
hibrida que involucra un abordaje endoscépico, combinado con un mapeo radioldgico
guiado por fluoroscopia. Esta peculiaridad permite brindar datos diagndsticos del arbol
bilio-pancreatico y realizar intervenciones terapéuticas al mismo tiempo. En la
actualidad esta dultima funcién se ha convertido en la utilidad principal del
procedimiento, delegando en métodos menos invasivos como el ultrasonido
endoscépico, la tomografia computadorizada y la resonancia magnética, la
responsabilidad diagndstica. La coledocolitiasis continta siendo la indicacién principal
para la realizacién de la ERCP, seguido por el drenaje de la via biliar asociada a

malignidad o estrecheces benignas.’

La canulacién selectiva y profunda de la via biliar es un paso crucial. Implica uno
de los mayores retos técnicos y donde se generan la mayor parte de los eventos no
deseados que se asocian a la ERCP. En ocasiones el acceso al colédoco a través de la
papila mayor puede ser dificultoso. El fallo para lograr una canulacidn selectiva del
colédoco puede ser tan alta como un 18%. En centros de mayor experiencia este
porcentaje se reduce a menos de un 5%, recalcando la importancia de un adecuado

entrenamiento en dicha técnica. *

Los intentos de canulacidn reiterativa sin éxito han demostrado estar asociados
a un aumento del riesgo de pancreatitis. Otras posibles complicaciones menos
frecuentes asociadas a la ERCP son el sangrado de dificil control, colangitis y
perforacién. Por tanto, es indispensable un conocimiento técnico y entrenamiento

apropiado para minimizar el riesgo de dichas complicaciones. 43,8



Aun bajo condiciones ideales, sin alteraciones de la anatomia del tracto
digestivo, hasta un 11% de las ERCP terapéuticas se consideran de dificil canulacidn.
Multiples abordajes han emergido con el fin de brindar armas en la resolucidn de estos
casos, por lo que se ha convertido en un area de gran interés para la investigacion.
Cada una de estas técnicas tienen diferentes indicaciones, métodos de realizacién vy
posibles eventos no deseados. Por tanto, un amplio conocimiento en estos diversos

abordajes es imprescindible para los que realizan ERCP.’

Otro subgrupo de pacientes que implican un reto en el abordaje, son los que
asocian alguna alteraciéon en su anatomia, con mayor frecuencia asociados a algun
procedimiento de tipo quirdrgico. Estos casos ameritan un manejo con procedimientos,
accesorios y equipos especiales. Esto ha generado un fenédmeno en que el endoscopista
terapéutico debe ampliar su rango de accién, concibiendo la necesidad de nuevas
técnicas avanzadas como lo son la asociacidon del ultrasonido endoscépico terapéutico y

la enteroscopia en la ERCP.2

El conocimiento de las técnicas mds recomendadas para los casos de canulacion
convencional y el abordaje por seguir en los casos de dificil acceso, son indispensables
para lograr un acceso exitoso a la via biliar con la menor tasa de complicaciones
posible. La canulacidn selectiva en la papila mayor continuda siendo la piedra angular de
la ERCP. Impacta profundamente en el tiempo del procedimiento y la mayoria de
complicaciones tienen alguna asociacidn con este paso fundamental. Por esta razén,
una adecuada técnica de canulacién es la destreza primaria que debe adquirir el

endoscopista que realiza este procedimiento.l'9



OBIJETIVOS:

Objetivo general:

1. Realizar una revisidon actualizada de la literatura existente sobre canulacién
endoscoépica de la via biliar y las alternativas de manejo en el paciente con dificil
acceso, con el fin de generar un flujograma de abordaje aplicable a los

hospitales costarricenses donde se realicen dichas técnicas.

Objetivos especificos:

1. Establecer los principios anatdmicos, técnicos y endoscépicos basicos
necesarios para la canulacién selectiva en la papila mayor.

2. Describir la técnica estandar de canulacién selectiva de la via biliar y las
diferencias existentes entre sus posibles variantes.

3. Definir el concepto de via biliar de dificil acceso y las caracteristicas de las
técnicas endoscdépicas avanzadas por seguir en estos casos.

4. Establecer las opciones de acceso de rescate a la via biliar, enfatizando en las
técnicas guiadas por ultrasonido endoscédpico.

5. Describir las principales variantes de la anatomia que dificultan la realizacién de
la colangiopancreatografia retrograda endoscépica usual y sus posibles

estrategias de manejo.



JUSTIFICACION:

El crecimiento de la endoscopia ha sido catapultado con los grandes avances
tecnoldgicos de este uUltimo siglo. Dentro de esta evolucidn cientifica el especialista en
gastroenterologia, inicialmente formado en el seno de la medicina interna,
paulatinamente se convierte en un médico intervencionista con gran arsenal

terapéutico disponible.

Muchos procedimientos que se consideraban de manejo quirdrgico ahora son
resueltos por el endoscopista, un claro ejemplo es el manejo de la coledocolitiasis.
Algunos afios atrds esta patologia ameritaba una exploracién quirdrgica de la via biliar,
procedimiento con gran morbilidad que ha sido sustituido casi en su totalidad con Ia

expansién de la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (ERCP).

A pesar de que los procedimientos endoscdpicos conllevan menor morbilidad
no estan exentos de complicaciones. Por tanto, es indispensable saber cémo
efectuarlos de manera 6ptima, buscando una menor cantidad de eventos no deseados.
Existe gran cantidad de estudios que debaten cudles podrian ser los mejores abordajes
o técnicas a la hora de realizar la ERCP. Paraddjicamente entre mayor es el nimero de
nueva evidencia también crece la controversia en algunos de estos tdpicos. En cuanto a
la canulacién de la papila mayor, paso fundamental de la ERCP, no se cuenta con guias
de manejo en el pais. Esto genera un vacio de informacién en este tdpico tan

primordial.

Esta revisién aspira ser una guia actualizada sobre el acceso endoscdpico de la
via biliar. Pretende ser instrumento para los que dan sus primeros pasos en la ERCP, asi
como una actualizacién para los que ya tienen armas en dicha técnica. La imposibilidad
de realizar una canulacién profunda y selectiva de la via biliar es sinénimo de una ERCP
fallida. Si se traza un plan de abordaje tanto en los casos convencionales como en los

complejos, se tendra en mente cudl es la mejor opcion para el paciente.



METODOLOGIA

Se realizd una busqueda bibliografica amplia con respecto a canulacidn biliar y
manejo de la via biliar de dificil acceso. La base de datos mayormente utilizada fue
PubMed vy sus diferentes links hacia otras pdginas. Algunas otras bases de datos

adicionales se enumeran a continuacion:

Clinical Key DynaMed AccessMedicine The Cochrane Library
MEDLINE Nature EBSCOhost Springer Link
Scielo OoVID Wiley Elsevier

Algunos de los términos de busqueda empleados para la bibliografia en inglés y

espafiol fueron los siguientes:

e Common bile duct & cannulation e Common bile duct & competency
o Difficult biliary access e Double Guidewire & ERCP

e Precut & ERCP e Pancreatic stent & ERCP

e Pancreatitis & ERCP e Training & ERCP

e Papillary cannulation & ERCP e Ultrasound & biliary drainage

e Percutaneus & biliary drainage e Surgical & biliary drainage

o Altered anatomy & ERCP e ERCP & guidewires OR catether

e Surgical altered anatomy & ERCP e Guidewire & ERCP
e Sphyncterotomy & ERCP e Balloon Dilation & ERCP

e Periampullary diverticulum e Enteroscopy & ERCP



La informacidn recopilada se clasificé por su calidad de estudio, metodologia y
se analizé en el siguiente orden de jerarquia. Cuando no existia evidencia de tipo 1 se

analizd la siguiente evidencia existente en este rango.

Meta-analisis y revisiones sistematicas.

Estudios aleatorizados controlados con doble ciego.
Estudios aleatorizados abiertos.

Estudios observacionales de cohortes prospectivos.
Estudios observacionales de cohortes retrospectivos.
Estudios de casos y controles.

Reportes de casos.

© N o U B~ W NoE

Articulos de revisién o capitulos de libros de texto.

Luego de la revisidn bibliografica se formula un marco tedrico el cual se utilizé de
base para realizar una serie de recomendaciones asociadas al flujograma propuesto de

abordaje.



CAPITULO 1: PRINCIPIOS ENDOSCOPICOS Y ANATOMICOS BASICOS.

1.1 COMPETENCIAY ENTRENAMIENTO EN ERCP.

El término éxito en la ERCP ha sido dificil de conceptualizar y motivo de mucho
debate. De manera genérica se refiere al balance entre la eficacia del procedimiento
con respecto a la tasa y severidad de los efectos adversos, sin embargo, no existe
homogeneidad para describir estos parametros entre los diferentes estudios. Para
alcanzar este acceso en la ERCP se requiere una canulacién profunda y selectiva en la
papila mayor, lo que significa que debe permitir el paso de accesorios hacia la via biliar
o el conducto pancreatico. Este paso puede ser un reto no solo para los médicos en

entrenamiento sino también para los experimentados en muchas ocasiones.'%

La incidencia de complicaciones en la ERCP no estd determinada solo por la
experiencia y la habilidad del operador, sino también por caracteristicas propias del
paciente y del tipo de procedimiento por realizarse. Por ejemplo, un paciente joven, sin
dilataciéon del colédoco o con sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi tiene mayor
probabilidad de pancreatitis post-ERCP (PEP) en comparacién con otro paciente sin
estos factores de riesgo, independientemente de la experiencia del operador y la

;. . 1
técnica utilizada.™®

La ERCP es un procedimiento técnicamente demandante con varios niveles de
complejidad. Existen varias clasificaciones para establecer estos rangos de dificultad. La
primera de ellas fue introducida por Shutz y Abott, actualizada posteriormente por
Cotton y avalada por la ASGE. El nivel de procedimientos 1-2 es el minimo que se debe
dominar para poder realizar ERCP de manera independiente. Los niveles 3-4 se

recomiendan realizar en centros de referencia por endoscopista expertos calificados. 12



Recientemente Greger et al, en el 2017 proponen una actualizacidn, el sistema

HOUSE de clasificacién, el cual se encuentra en proceso aun de validacién. De

momento la escala de Cotton sigue siendo la mas utilizada. (Ver tabla 1).13

Tabla 1. Niveles de complejidad en la ERCP, Adaptado por Cotton et a

Niveles de
complejidad

to

imien

Tipo de proced

Niveles Basicos 1-2.

Canulacion selectiva
de la via biliar.

Nivel Avanzado 3.

Extraccién litos en la
via biliar mayores de
10mm.

12
l.

Nivel Experto 4.

Retiro de stent migrado
intrapancreatico.

Recambio o extraccién
de stent.

Canulacién de la
papila menor.

Terapia intraductal (por
ejemplo litotripsia
electrohidraulica o laser.)

Extraccion de litos
menores de 10mm.

Extracciéon de stent
migrado en la via
biliar.

Litos pancredticos
mayores de 5mm o
impactados.

Tratamiento de fuga
biliar.

Toma de biopsia,
aspiracion con aguja
fina y toma de imagen
intraductal.

Litos intrahepaticos.

Manejo de estrechez
de colédoco.

Manejo en casos de
pancreatitis aguda.

Drenaje de
pseudoquistes,
necrosectomia.

Colocacién de stent
pancreatico.

Manejo de estrechez
del conducto
pancreatico.

Ampulectomia.

Extraccion de litos
pancredticos menores
de 5mm.

ERCP en pacientes con
cirugia bariatricao Y de
Roux.

Manejo de estrechez
de colédoco proximal.

Manejo en disfuncién
del esfinter de Oddi.




En cuanto el entrenamiento, son candidatos para realizar el mismo
gastroenterdlogos o cirujanos, adecuadamente certificados en endoscopia digestiva y
gue demuestren competencia. Se recomienda previo al inicio del aprendizaje practico
un adecuado entrenamiento tedrico y un periodo de observacion, el cual no estd
claramente definido su tiempo. En algunos centros se inician con simulaciones en

modelos artificiales o animales antes de los casos supervisados en humanos. **

Los estudios han mostrado rangos muy amplios entre 70 a 400 casos para
alcanzar competencia en los médicos que se entrenan en ERCP. Esta variabilidad yace
en el hecho de la falta de homogeneidad para definir éxito y competencia. La habilidad
interpersonal del operador puede ser un factor por considerar, pero es dificil

e s . 15,1
objetivizar este parametro. >*>

Cuando se restringe a canulacion, para alcanzar el rango de mas del 80% de
canulaciones profundas (que permita el adecuado paso de accesorios o medio de
contraste) y selectivas en la papila no adulterada o "nativa", el nimero de casos en el
entrenamiento al que se debe apuntar es mas alto. Verma et al, evaluaron de manera
retrospectiva 1097 ERCP y mostraron una mejoria en la tasa de canulacion profunda de
43% al inicio del entrenamiento a mas del 80% después de 350 o 400 procedimientos
supervisados. Este éxito se incrementd a un 96% en los subsecuentes 300

.. . 1
procedimientos no supervisados.®

Las guias de indicadores de calidad en la ERCP publicadas en el 2015 de la ASGE
dan sus recomendaciones con respecto a este tema. En relacién con el entrenamiento
recomienda aspirar a los nimeros descritos por Verma de 350-400 procedimientos
supervisados antes de iniciar la practica independiente para alcanzar este 80% de éxito

en los procedimientos grado 1 y II. V7
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Conseguir esta meta numérica es generalmente dificil. Una encuesta entre
médicos entrenados en EEUU encontré que finalizado el programa en endoscopia
avanzada, los endoscopistas tenian una media de 140 ERCP realizadas. Solo el 64% de
ellos logré alcanzar las metas propuestos por la ASGE. ¥ De manera adicional no
existen estudios sobre cudntos casos ni cdmo se deben entrenar para dominar los
procedimientos grado IlI-IV de complejidad. Algunos abogan a que se debe dar una
formacién de calidad mds que de cantidad, aunque siempre es necesario estandarizar

algunas metas para los médicos que inician el entrenamiento.’

Para los médicos ya entrenados que realizan ERCP de manera independiente, la
ASGE recomienda realizar al menos 50 de estos procedimientos al afio. Este dato
justificado en un estudio de la Sociedad Austriaca de Gastroenterologia en 2007 que
demostraba que los que cumplen este nimero tiene mayor tasa de éxito (86.9% versus
80.3, Cl:95%, p<0.001) y una menor tasa global de eventos adversos (10.2% versus
13.6%, C1:95%, p=0.007)." Coté et al, en otro estudio utilizaron el corte de mayor o
igual a los 25 casos, encontrando mayor éxito y menor necesidad de hospitalizacién a

, , ~ 2
los que cumplian este nimero de casos por afio.?°

Debido a que existe controversia con respecto al nimero de corte entre los 25 o
50 casos, de manera mas objetiva los médicos entrenados en ERCP deben aspirar a mas
de un 90% de canulaciones exitosas en los pacientes sin anatomia alterada o papila
adulterada. Por otro lado, como se menciond previamente, un endoscopista en
entrenamiento se considera competente cuando tiene una tasa de éxito en los

procedimientos basicos de mas del 80%.> 710111516
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Otras recomendaciones de la ASGE es mantener una tasa de perforacion menor
o igual al 0,2%, sangrado clinicamente significativo posterior a esfinterotomia menor
igual al 1% y que estas complicaciones se detecten de manera oportuna en el 98% de
los casos. No es posible definir un numero de casos de PEP aceptables porque las
caracteristicas clinicas del paciente son factores influyentes, sin embargo, se exhorta a
respetar las recomendaciones de prevencién o profilaxis de PEP impulsadas por las

diferentes sociedades internacionales de endoscopia.>**’

1.2 AVANZANDO EL ENDOSCOPIO A LA SEGUNDA PORCION DUODENAL.

Para iniciar la ERCP el paciente debe estar bajo sedacidn consciente o anestesia
general, colocando al paciente en decubito lateral izquierdo o prono. La posicién
decubito lateral izquierdo generalmente permite una llegada mas sencilla hasta el
duodeno y tedricamente disminuye el riesgo de broncoaspiracion, a pesar de este
factor el decubito prono tiende a ser la mas utilizada. Esto se debe a que proporciona
una mayor estabilidad del endoscopio en el duodeno, la aproximacién a la papila es
mas precisa y las imagenes radioldgicas se obtienen en una mejor incidencia generando

, ;. . . . , , . 14,21
asl un mapeo ﬂUOFOSCOpICO con una d|$p0$|C|on mas anatomica.™”

En pacientes obesos o con problemas de la mecdanica respiratoria se puede
realizar el procedimiento en decubito lateral izquierdo o semiprono al igual que en
algunas situaciones de canulacién dificultosa. Algunos autores recomiendan iniciar la
ERCP en decubito lateral y ya cuando se encuentre en una adecuada posicion frente a
la papila cambiar al paciente a decubito prono. No existen estudios clinicos que
comparen las diferentes posiciones por lo que finalmente, la decisidon queda al gusto y

la experiencia del endoscopista.**
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Para la practica de la ERCP se utiliza el duodenoscopio, el cual es un equipo con
visidn lateral. Esta cualidad permite una excelente visidn de la papila, aunque dificulta
la observacion del resto del tracto digestivo alto. Por tanto, se recomienda la
realizacion de una endoscopia alta convencional con visién frontal antes de la ERCP
para descartar estrecheces u otra alteracion de la disposicion anatémica. El
duodenoscopio posee ademads una rampa movil o elevador, el cual permite movilizar

los accesorios que pasan a través del canal de trabajo. 22

La introduccion del duodenoscopio a través de la cavidad oral y esoéfago, tiene
una vision muy limitada, con un paso practicamente a ciegas hasta la entrada a la
camara gastrica. En el estémago el duodenoscopio se avanza discurriendo por la
curvatura mayor, lo que clasicamente se denomina el paso por la posicién larga (Ver

figura 1).°

Figura 1. llustracion de duodenoscopio en posicion larga. Notese que el cuerpo del endoscopio se
encuentra apoyado contra la curvatura mayor del estomago.’
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Al aproximarse al antro gastrico se observa el canal pilérico a distancia.
Conforme se continda con el avance del endoscopio se visualizard cada vez menos la
circunferencia completa del canal pildrico, mirandose Unicamente el borde inferior de
dicho orificio antes de atravesarlo. Este signo es llamado cldsicamente en atardecer o
en imagen del sol naciente. En ocasiones es necesario un ligero giro del mando mayor

del duodenoscopio hacia abajo para permitir la entrada al duodeno.™

Tras pasar el bulbo y la rodilla duodenal se llegara a la segunda porcién donde
se procede a realizar la maniobra de recorte o rectificacién del endoscopio. Para
ejecutar esta técnica, se gira hacia la derecha el mando lateral y posteriormente se
realiza un giro con la mano izquierda a favor de las manecillas del reloj mientras se

retrae lentamente el endoscopio.**

Esto generard un movimiento paraddjico por lo que la punta del endoscopio
mas bien avanzara dentro de la segunda porcidon duodenal. La mecanica que explica
este movimiento es que el cuerpo del endoscopio que se encontraba recostado sobre
la curvatura mayor (posicién larga), al realizar esta maniobra queda reubicado sobre la
curvatura menor (posicién corta), rectificando asi el tubo del endoscopio y recortando

la distancia que recorria en cdmara gastrica.( Ver figura 2) 14

Algunos autores recomiendan no frenar los mandos del endoscopio hasta
después de recortar el endoscopio para evitar el trauma accidental de la pared
duodenal durante la maniobra de recorte. Posterior a esta maniobra el endoscopista se
encontrarda en una adecuada posicion para identificar la papila mayor en la pared
postero-medial de la segunda porcion duodenal, con un endoscopio rectificado mas
estable que permitira un mejor paso de los accesorios por utilizar en el canal de
trabajo. En algunos casos donde existe distorsion de la anatomia no es posible lograr
una adecuada posicidn corta por lo que trabajar en posicidn larga en ocasiones suele

ser necesario. >
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Figura 2. La posicidn corta y larga del endoscopio. (A) Muestra la imagen radiolédgica de un endoscopio
en posicion corta. (B) llustra la posicidn larga. Nétese la diferencia en la rectificacién del tubo en la

. ey .z . . 14
posicién corta contra la angulacion notoria de la otra imagen.

1.3 CONCEPTOS ANATOMICOS BASICOS.

En la ERCP es fundamental conocer la anatomia de la via biliar y el estudio
descriptivo de la papila mayor para la canulaciéon. Los conductos biliares del
parénquima hepatico se unen hasta la formacién de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo que drena los I6bulos correspondientes. Ambos conductos se unen fuera del
higado y forman el conducto hepatico comun. Este desciende y se une al conducto

cistico que procede de la vesicula biliar. Esto completa la formacién del colédoco. 23
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El colédoco continla su descenso hasta unirse en su porcion distal con el
conducto pancreatico principal. Estas dos estructuras son las que forman el dmpula
hepatopancredtica o ampula de Vater. En su porcién terminal dichos conductos se
encuentran revestidos por musculo liso, formando el esfinter de Oddi. Todas estas
estructuras penetran hacia la segunda porcion duodenal en la papila mayor. En
ocasiones es posible observar el conducto pancredtico accesorio o de Santorini el cual
drena en la papila menor del duodeno, ubicado unos centimetros proximal a la papila
mayor. Normalmente este orificio es de menor tamafio aunque en ocasiones puede ser

abultado y confundir al endoscopista haciéndolo pensar que es la papila mayor. 23

Endoscopicamente la papila mayor se encontrara en la pared postero-medial de
la segunda porcién duodenal, aunque existen variantes anatémicas donde la misma se
puede encontrar mas distal o proximal. La marca anatémica usual para su identificacidn
es la interseccion entre los pliegues duodenales horizontal y vertical, conocida como el
punto T (Ver figura 3). En ocasiones la papila puede encontrarse oculta bajo un pliegue,

escondida entre restos biliosos o alimentarios. **

Una vez identificada se debe realizar una adecuada inspeccién de la misma, se
debe caracterizar el tipo y tamano de la papila. Aspectos inusuales pueden predecir
mayor dificultad para una adecuada canulacién como lo son: edema de la pared
duodenal, diverticulos periampulares, litos impactados en colédoco distal, ampulomas
e inclusive existen reportes de casos de duplicacidon de papila mayor. Algunas de estas
variantes se discutirdn en los proximos capitulos, en el presente se describird la

topografia usual de la papila mayor.24
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Figura 3. Anatomia de la papila mayor. (A) Muestra la imagen endoscdpica de papila mayor con canal

comun de drenaje, las lineas punteadas delimitan el punto T de convergencia entre el pliegue horizontal
. 14 . . s . . ; .

y vertical.”" (B) Presenta una ilustracion del corte sagital del ampula de Vater; la misma presenta un

canal comun (CC) corto donde drenan el colédoco (CBD) y el conducto pancreatico principal (PD),

separados por un septo (S).’

La mayoria de pacientes presentan una papila con un orificio ampular Unico, por
el cual se accede a un canal comun (CC). Este canal se bifurca por medio de un septo (S)
en el colédoco (referido internacionalmente como CBD por sus siglas en inglés,
Common Bile Duct) y el conducto pancreatico principal (referido internacionalmente
como PD por sus siglas en inglés Pancreatic Duct) (Ver figura 3). Este canal comun
puede tener diferente morfologia, pudiendo ser en ocasiones corto o largo y con
grados variables de tortuosidad. De igual manera se describe que la porcion
intraduodenal del colédoco tiende a realizar una morfologia en "S" por lo tanto, para
lograr la canulacién profunda el accesorio no siempre atravesara un trayecto recto o

con morfologia idéntica en todos los pacientes. *°

La minoria de casos presentan dos orificios donde drenan los conductos de
manera independiente en la papila mayor, sin un canal comun (Ver figura 4). En estos
casos el orificio ubicado en el cuadrante superior izquierdo es el colédoco y en el
cuadrante inferior derecho se encontrard el drenaje del conducto pancreatico

principal.l'9
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Figura 4. Papila mayor con drenaje independiente de sus conductos. (A) Muestra una ilustracion del
corte sagital de la papila mayor con drenaje independiente de conductos, (B) Revela su imagen
correspondiente en la endoscopia. CBD: colédoco, PD: conducto pancregtico principal. °

El tiempo invertido para un adecuado posicionamiento y analisis de la papila
antes de intentar la canulacion es en realidad un tiempo bien empleado. Observar la
direccidn de la porcién intraduodenal del CBD es muy util para orientar el trayecto en el
cual se realizard la canulacién, sin embargo, no siempre es posible delimitar facilmente
este trayecto. Se debe tener una imagen tridimensional de la orientacién y eje usual de
los ductos que drenan en la papila mayor para lograr una adecuada alineacién del

. 7 14
accesorio con el cual se canulard. *

De manera general, se dividen los accesos endoscopicos retrégrados a la via
biliar en dos grupos: la canulaciéon con técnica estdndar y las técnicas avanzadas de
acceso biliar. Se describen como retrégrados porque la ruta de entrada a la via biliar se
realiza en la papila mayor, por tanto, el avance de los accesorios y el medio de
contraste siguen una ruta retrograda o inversa al flujo fisiolégico de la bilis. Existen
también técnicas anterdgradas guiadas facilitadas por abordajes quirurgicos o guiados
por ultrasonido, las cuales se reservan para los casos donde la ERCP ha fallado. Todas
estas diversas variantes técnicas se discutiran a lo largo de los siguientes capitulos de la

presente revision. >***%
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CAPITULO 2. CANULACION RETROGRADA ENDOSCOPICA CON TECNICA
ESTANDAR EN LA PAPILA MAYOR.

2.1. EL"A.E.O" DE LA CANULACION SELECTIVA EN LA PAPILA MAYOR.

En general, la primera técnica que se debe utilizar en la papila no adulterada es
la canulacion con técnica estandar. Existen algunas consideraciones basicas espaciales
que pueden mejorar el éxito para la canulacién, las cuales se resumen en la
nemotecnia "el A.E.O", descrita por Cotton et al, refiriéndose a las siglas de Alineacion,

Eje y Orientacion de la via biliar. **

La orientacién se refiere al trayecto especifico de cada uno de los conductos en
el plano sagital de la papila. Esta define el recorrido por el cual se debe acceder la
papila y se encuentra intimamente relacionado con la posicién del duodenoscopio y la
anatomia del duodeno. En el corte sagital de la papila el colédoco se encuentra en una
direccidén oblicua hacia arriba por lo que la entrada del accesorio se debe dirigir con
cierta angulacién para su entrada desde abajo hacia arriba. El ducto pancreatico se
encuentra en un plano de entrada mas perpendicular con respecto a la papila, si se

quiere accesar a este ducto esta es la direccién por tomar. (Ver figura 5). 1

La imagen en la cual se debe abordar la papila para canular el colédoco es con la
misma vista de frente, ubicada en el cuadrante superior de la pantalla. Esto se logra
trabajando en posicidon corta y avanzando la punta del duodenoscopio unos
centimetros por debajo de la papila. La orientaciéon éptima se verd afectada en la
posicion larga, por angulacién o distorcion de la anatomia duodenal, diverticulos

periampulares o litos impactados en el colédoco distal. **
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Figura: 5. Orientacion del duodenoscopio en la papila mayor. (A) Muestra la orientacion optima para
canular el colédoco distal en la papila mayor, obsérvese que el extremo distal del duodenoscopio se
encuentra unos centimetros por debajo de la papila, con la punta flexionada hacia adelante, esto genera
una trayecto de entrada de la canula de abajo hacia arriba. (B) Muestra una entrada mas perpendicular
del accesorio con respecto a papila mayor lo que genera la canulacion del conducto pancreatico
principal.9

El eje es la direccién del lumen del colédoco distal o del conducto pancredtico en
relacion con la papila duodenal. Con la vision endoscopica frontal de la papila el
colédoco distal se encontrara en el eje entre las 10-12 horas (generalmente hacia las 11
horas). El conducto pancreatico principal se encontrara en el eje entre las 1-3 horas.
Para alcanzar una canulacién adecuada se debe alinear el accesorio en el eje vy

orientacién apropiada (Figura 6). >

La alineacién se refiere a la posicion final del accesorio con el cual se va a realizar
la canulaciéon (cdnula, esfinterotomo o guia). Para esto se toma en cuenta la direccién
con la cual se visualiza endoscopicamente la porcidn intraduodenal del CBD, asi como
las consideraciones de eje y orientacidn previamente descritas. No existe consenso
claro sobre la distancia mas indicada entre la papila y el endoscopio, aunque la
distancia media a unos 2-3 cm es la mds utilizada porque mantienen una adecuada
visualizacién de la papila con suficiente espacio para la realizacion de ajustes en el

alineamiento o angulacidén de los accesorios.’
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Bile duct location Pancreatic duct loc

Figura 6. Eje y orientacion de los ductos en la papila mayor. (A) Muestra un corte sagital a nivel de la
papila mayor con canulacidn selectiva utilizando un esfinterotomo, la posibilidad de angular la punta del
instrumento facilita una orientacidon adecuada hacia el colédoco. (B) llustra la imagen de la papila vista
de frente con el eje de drenaje de la via biliar entre las 10-12 horas. (C) Se observa el eje de drenaje usual

del conducto pancreatico principal entre la 1-3 horas.’

Todos estos ajustes se realizan de manera conjunta con multiples maniobras
sincrénicas. Estas involucran movimientos de rotacién de la mufieca o el tronco del
endoscopista a favor o en contra de las manecillas del reloj, movimientos de torque,
ajustes con ambos mandos del endoscopio, movimiento de la punta del endoscopio
generados por la retirada o el avance del mismo, ajustes con la rampa elevadora, entre

OtI’OS.14

También existen movimientos asociados a los accesorios por ejemplo,
insertando o extrayendo algunos milimetros el accesorio del canal de trabajo,
aumentando o disminuyendo la angulacién del accesorio, alterando la morfologia del
accesorio, modificando la direccidon de entrada con rotacién del accesorio en el caso de
los esfinterotomos rotables, entre otros muchos movimientos posibles. Estos ajustes

deben ser sincrénicos, armoniosos y finos. *
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Una vez que se ha establecido un adecuado alineamiento del endoscopio y el
accesorio con el eje y orientacién del colédoco, se recomienda tomar una imagen
fluoroscopica basal. Esta primera imagen permitird acomodar el encuadre de la visidén
flouroscdpica. Adicionalmente dard informacion sobre la posicién del endoscopio,
direccion del accesorio y permite observar calcificaciones pancreaticas, aire en la via

biliar, entre otros detalles que pueden genera confusién posteriormente. >***

Después de analizar esta imagen radioldgica se puede intentar canular con la
técnica estandar. En este paso se pueden frenar los mandos para evitar la pérdida de
posiciéon por retraccion del endoscopio. Se ejecuta un movimiento de aproximacion con
la punta del accesorio hacia el orificio de papila, en una direccién moderadamente de

abajo hacia arriba e ingresando por encima del septo divisor.™

Esta entrada no debe ser forzada porque la presidn contra la papila puede
distorsionar o generar compresion extrinseca de los ductos. Se evita asi también el
trauma a la papila mayor que pueda generar sangrado o edema de la misma,
dificultando aun mas el procedimiento y elevando el riesgo de pancreatitis post CPRE.
Se utiliza la metafora descrita por T. Baron, esta entrada debe ser tan fina como "el de

un transbordador cuando se acopla a la estacién espacial". 93,2611

2.2 ACCESORIOS Y EQUIPOS EN LA CANULACION ESTANDAR.

En la técnica estandar de canulacion se puede realizar el intento de acceso con
los catéteres tipo cdnulas o esfinterotomos, con o sin conjuncién a un alambre guia.
Estos accesorios deben estar adecuadamente purgados porque debe existir una
pelicula de liquido en su superficie con el fin de disminuir el coeficiente de friccidn
entre los diferentes accesorios, ademas en el momento de inyectar el medio de

contraste la presencia de aire puede hacer mimica con litos en el colédoco.’
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Catéteres para canulacion en ERCP.

De manera general en el momento de la canulaciéon se pueden utilizar dos tipos
de catéteres: las canulas o los esfinterotomos. Los catéteres se encuentran en
dimensiones de 5-6-7 Fr que aceptan guias de 0.035-0.025in y tienen uno o multiples
canales para el paso de guia y medio de contraste de manera simultanea. Los catéteres
de 5-4-3 Fr o de punta fina o ultrafina se utilizan principalmente en papilas estendticas
o en canulacién de papila menor, sin embargo, requieren guias de 0.021-0.018in. El
inconveniente con las guias de menor calibre es que son menos estables y a la hora de

realizar intercambio de accesorios tienden a salirse de posicion con mas facilidad.™
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Figura 7. Diversos tipos de catéteres de canulacién. (A) Muestra la imagen de tres catéteres; el primero
de ellos es una canula estandar (SC), bajo a ella un esfinterotomo (SPH) y una canula direccionable (BC).
Obsérvese los rangos de movimiento de la canula direccionable en el recuadro de al lado.” (By Q)
Muestran la canula direccionable con la punta flexionada hacia arriba y hacia abajo en un caso de
canulaciéon caudal en un paciente con cirugia Billroth-11."*

En la practica moderna el uso de las canulas ha sido suplantado en gran medida
debido a que la ERCP es en la actualidad un procedimiento principalmente terapéutico.
La canula carece del alambre de corte en su punta. Este alambre permite aumentar o
disminuir el arco, facilitando la orientacién de la punta y ademas logra realizar la
esfinterotomia sin la necesidad de realizar un cambio de accesorio, ahorrando asi

materiales, tiempo fluoroscépico y de procedimiento. 22
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Existen canulas dirigibles o "swing tip" las cuales se pueden angular y cambiar
de direccion, sin embargo, siguen presentando el problema de no poder realizar corte
de la papila, estas canulas pueden ser particularmente Utiles en pacientes con cirugia

tipo Billroth 1. 22

Existen algunos estudios observacionales que demuestran mayor tasa de éxito
en la canulaciéon con el esfinterotomo versus la canula estandar, sin diferencias en el
riesgo de complicaciones, disminuyen ademas el tiempo e intentos de canulacion.
Karamanolis et al. documentaron en un estudio prospectivo con 129 pacientes una tasa
de éxito de 82% con canula versus 97% cuando se cambiaba por el esfinterotomo, sin

mostrar diferencias en complicaciones post ERCP.*®

Estandar7 5Fr.

< Finas/ Ultrafinas 5-3 Fr.

D|r|g|bles o en "swing tip".

Catéteres
utlllzados.eln la Morfologia de la ’

canulacién Ultrafina

’ punta.
estandar.
- Redondeadas.
Lumen X4

Doble o Triple.

Rotables o de punta
reversible.

Estandart 7-5Fr.
oo 1
Finas/Ultrafinas 5-3Fr.

Figura 8. Grafica de los catéteres utilizados en la canulacion estandar y sus diferentes caracteristicas.
Tanto las cadnulas como los esfinterotomos se pueden utilizar en conjunciéon a un alambre guia para
facilitar la canulacidn selectiva.

Esfinterotomos.
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Cortas et al, en estudio prospectivo de 47 pacientes observd una canulacién con
canula recta de 67%, comparado con un 97% del esfinterotomo (95% IC, 0.57-0.3,
p=0.009). Se observé una reduccién en el nimero de intentos de canulaciéon de 12.4
(+/- 6.0) versus 2.8 (+/-3.1) del esfinterotomo vy del tiempo medio de canulacion
13.5min (+/-6.14) versus 3.1min (+/-5.1). Todos estos datos estadisticamente

significativos con una p=0.0001.%

Numerosos tipos de esfinterotomos son comercializados, la eleccién de cual
usar depende del contexto clinico, pero principalmente del gusto del endoscopista
porque ninguno de ellos ha demostrado ser mejor que otro en algun estudio clinico de
relevancia. Las variaciones que se pueden observar son cambios en la longitud del
alambre de corte, modificaciones en la longitud y forma de la punta (redondeadas,
conicas, ultrafinas, etc). Alguno de ellos tiene la posibilidad de rotar mientras que otros
pueden invertirse y cambiar de posicion lo cual también es atil en los pacientes con
anatomia tipo Billroth Il. La figura 8 muestra un resumen de los diferentes catéteres

disponibles para la canulacién en ERCP. %

Alambres Guia o "Guidewires" en la ERCP.

La mayoria de las ERCP, sino en su totalidad son facilitadas por el uso de un
alambre guia. Las mismas se utilizan para trazar el camino apropiado durante la
canulacién y permiten el paso de accesorios de mayor tamafio por encima de ellas.
Existen diferentes tipos de guias, con variaciones en el material de su manufactura,
presencia de cobertura en su superficie, longitud y caracteristicas de la punta. De
manera genérica se suele referir al alambre guia con solo el término guia por motivos

de simplificacién (Ver figura 9). 69,11,14,30-32
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Las guias normalmente son manufacturadas de acero inoxidable, a las cuales se
les afiade una cobertura especial. Existen recubrimientos de teflén, nitinol o las
hidrofilicas que no poseen recubrimiento. Inicialmente las guias usaban tefléon en su
superficie sin embargo, se deformaban con mucha facilidad, por lo que en su mayoria
las actuales se encuentran cubiertas con nitinol. Este material les da mayor firmeza lo
que las hace éptimas para el intercambio intraductal, sin embargo, la punta tiende a
ser filosa por lo que se corre el riesgo de generar falsas vias al pasar la misma. Estas
coberturas suelen tener marcas y colores vistosos para facilitar la observacién
endoscépica de la guia para que no se pierda su posicion, ademas son radiopacas por lo

que se observan de manera adecuada en la imagen fluoroscépica. ****

Acero inoxidable
con cobertura:
N|t|nol

Hidrofilicas.

H|br|das

Material de
manufactura.

0.035in.
0.025in.
Tipos de Diametro.

alambre guia. 0.021in.

0.018in.
Largas: 400-800cm.

Longitud de guia. <

Cortas: 185-260cm.

Tipo de punta: <

Angulada

Figura 9. Grafica de tipos de alambre guia clasificados segun sus diferentes caracteristicas. La imagen
muestra la subdivision de los alambres guias en la ERCP segln las variantes mas frecuentes de sus

caracteristicas de material, cobertura, caracteristicas de la punta, didametro y longitud.
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Por otro lado, las guias hidrofilicas son mas flexibles y suaves por lo que tienen
menor probabilidad de generar una falsa via, el problema que presentan es que no dan
suficiente firmeza para el intercambio de accesorios y tienden a ser resbaladizas.
Debido a estos aspectos se han creado guias hibridas cubiertas de nitinol o teflén, con
una punta hidrofilica de unos 3 cm las cuales son mas firmes y conservan las ventajas
para el paso de la punta. Las guias de manejo de canulacién y esfinterotomia de la ESGE
publicadas en 2016, recomiendan el uso de guias hibridas con punta hidrofilica para la
canulacién estandar, con base en opinidn de expertos porque no existen estudios

clinicos de buena calidad comparativos en este tema.***

Existen ademas diferentes morfologias en la punta de la guia como lo son las
rectas y las anguladas. Viehervaara et al en un RCT (estudio clinico randomizado) de
239 pacientes aleatorizados entre el uso de alambre guia de punta hidrofilica tipo recta
versus angulada, no logré demostrar diferencias en éxito de canulacion o incidencia
de complicaciones, aunque mostré que el tiempo de canulacidon fue discretamente
menor en las anguladas en promedio 20 seg versus 63 seg (Cl: 95%, p=0.01). La
explicacion posible a este hecho es que la porcidn intraduodenal del colédoco
usualmente tiene una morfologia en "S" por lo que este tipo de punta angulada

impresiona atravesar con mayor facilidad esta area.”®

En cuanto al didametro existen de 0.035in y 0.025in las cuales son utilizadas con
mayor frecuencia y son compatibles con los catéteres de 7-5 Fr y las de 0.018in
conocidas como "road runner" que se usan en los equipos de punta delgada 5-3 Fr.
Estas pueden ser utiles para atravesar areas estrechas, sin embargo, suelen ser poco
firmes por lo que una vez lograda la canulacién profunda se suelen recambiar por una

guia mas firme. 914
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Existen dos RCT que compararon las guias 0.035in versus 0.025, los estudios de
Kitamura y Halttunen et al, en ninguno de los dos estudios se logré demostrar
diferencias en el éxito de canulacidén o incidencia de complicaciones entre ambas guias,
sin embargo, el estudio de Halttunen mostré de manera significativa menor tiempo de
irradiacion con la del alambre de 0.035in, probablemente por la mejor visualizacion
fluorscdépica al aumentar el grosor y su mayor firmeza puede facilitar el intercambio de

accesorios. >>3*

En cuanto a la longitud del alambre guia, los accesorios convencionales como
los catéteres, balones y canastas miden entren 180-260 cm de longitud y son
compatibles con las guias largas de 400-480 cm. Para maniobrar estas guias largas se
necesita colaboracién del asistente y en ocasiones son dificiles de manipular, mas si se

utilizan técnicas con dos o mas guias. °

Debido a estos factores mencionados anteriormente se han creado guias cortas
de 185-260 cm. Estas son compatibles solo con accesorios especificos disefiados para
estas longitudes. Algunos de estos sistemas cuentan con un orificio o ranura lateral
para separar el alambre guia del accesorio, sistemas de intercambio rapido, dispositivos

de anclaje para el alambre guia, entre otros. 1433

Estas caracteristicas permiten que se pueda intercambiar y maniobrar los
accesorios sin necesidad de que el extremo terminal de la guia tenga que salir por el
extremo distal del accesorio. Adicionalmente, el endoscopista tiene mayor control de la
guia, por lo que puede avanzar y extraer la misma de manera directa cuando la separa

por la ranura lateral del accesorio.'***
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En cuanto a los sistemas de anclaje se han creado sistemas colocados a la par de
la valvula de biopsia para fijar la guia, lo que permite mayor comodidad pues no se
tiene que sostener la guia con el dedo meiique o anular. Otros sistemas de anclaje
disponibles son los ubicados en la prensa de la uiia elevadora del endoscopio que

sostiene el alambre guia cuando se eleva el mismo.*

Aunque la evidencia sigue siendo limitada, estos sistemas de guia corta
impresionan reducir el tiempo del procedimiento. Al favorecer el control del
endoscopista sobre la guia, tedricamente podrian reducir el trauma a la papila y el
consecuente riesgo de PEP, sin embargo, estudios comparando estos dos sistemas de
manera directa son necesarios. La ventaja de las guias largas es que son compatibles
con todos los accesorios y se pueden utilizar en otros procedimientos de endoscopia
terapéutica. Por tanto, son mas versatiles y preferidas si la disponibilidad de recurso

econdmico es limitada. *°

Canulacion con alambre guia "Guidewire cannulation" versus canulacion con medio de
contraste.

La técnica clasica de canulacidn con medio de contraste implica el avance de la
punta del accesorio dentro del orificio ampular, una vez realizada esta maniobra se
inyecta el medio de contraste para visualizar la adecuada canulacién. El término
canulacion con alambre guia o "guidewire cannulation" se refiere a las técnicas
utilizadas para obtener canulacién profunda utilizando una canula o esfinterotomo con
un alambre guia sin utilizar medio de contraste hasta que se compruebe por

fluoroscopia que la guia esté en la via biliar.»>2%3%32
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Existen dos métodos para realizar la canulacién asistida con guia. La primera
consiste en avanzar la punta del esfinterotomo dentro del orificio ampular haciendo
contacto fisico con el mismo seguido de un avance gentil de la guia. La segunda técnica
consiste en alinear la punta del catéter con el orificio ampular sin hacer contacto fisico
con la papila y avanzar la guia de esta manera. Los movimientos de la guia una vez

efectuada la canulacién se realizan bajo visién flouroscépica.”

La mayoria de la evidencia actual favorece la canulacién asistida con alambre
guia versus la convencional asistida con medio de contraste. Se ha mostrado que
mejora el éxito en la canulaciéon, minimizando las complicaciones como la PEP. Algunos
estudios han demostrado inclusive una disminucién del tiempo flouroscépico con esta
técnica. También existe el riesgo de infiltrar la papila al inyectar el medio de contraste

. .7 1,5,28,31,32
si alin no se ha logrado una canulacién profunda. %313

Existen 4 meta-analisis principales de estudios randomizados que comparan
dichas técnicas. Cennamo utilizd 5 RCT para un total de 1762 pacientes, la canulacién
con guia fue mas exitosa (RR 2.05, 1.27-3.31, Cl:95%,) y se documentd una menor tasa
de pancreatitis (OR 0.23, 0.13-0.41, CI:95%).*° Cheung utiliz6 7 RCT para un total de
2128 pacientes, la tasa de canulacién con alambre guia fue superior a la técnica con
medio de contraste (RR 1.19, 1.05-1.35, Cl: 95%) y se mostrd una disminucion del
riesgo de pancreatitis (OR 0.38, 0.19-0.76, Cl 95%)."

Dos meta-analisis mas recientes también favorecen al alambre guia versus
inyeccién de medio de contraste. Tse et al. en 2013 analizé 12 RCT para un total de
3450 pacientes, la diferencia del éxito de canulacidn en este estudio fue mds discreta,
pero de igual manera favorecié al alambre guia (RR 1.07, 1.00-1.15, CI:95%), también

hubo reduccién en el riesgo de PEP (OR 0.22, 0.12-0.42, CI:95%). **
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De Moura et al, recientemente publicaron un nuevo meta-analisis de 9 RCT
incluyendo 2583 pacientes. Mostraron mayor éxito primario de canulacion con técnica
utilizando guia en comparacion al uso de medio de contraste (OR 0.07, 0.013-0.12,

C1:95%) y menor riesgo de pancreatitis (OR 0.03, 0.01-0.05, Cl:95%).>"

2.3 LA ESFINTEROTOMIA Y DILATACION CON BALON DE LA PAPILA MAYOR.

La esfinterotomia de la papila mayor.

En el pasado la ERCP se utilizaba con frecuencia como método diagndstico. Con
el advenimiento de estudios menos invasivos como la tomografia computadorizada,
resonancia magnética y el ultrasonido endoscépico la ERCP se convierte en un
procedimiento principalmente terapéutico por lo que la esfinterotomia se realiza en la
mayoria de los procedimientos y se ha convertido en una destreza fundamental que
debe dominar el endoscopista. Sus indicaciones mas frecuentes son en el contexto de
coledocolitiasis, colocaciéon de stent (principalmente los mayores o igual a 10 Fr),

realizacion de colangioscopia y en el tratamiento de la disfuncién del esfinter de Oddi.?

Después de realizada la canulacidn profunda se procede a realizar una
colangiografia con medio de contraste. La guia se mantiene en la via biliar en su
porcidn proximal para brindar mayor estabilidad, posterior a esto se puede realizar la
esfinterotomia. El procedimiento consiste en extraer el esfinterotomo de tal manera
que solo un tercio del alambre de corte se encuentre en contacto con la papila y
manteniendo la direccidn, hacia las 11 horas se procede a realizar el corte. La longitud
de corte puede ser variable dependiendo de la indicacidn sin embargo, de manera
general debe ser lo suficientemente amplia sin sobrepasar el borde final de la
impresion del CBD en su porcidn intraduodenal para evitar el riesgo de

perforacion.**?%
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Las caracteristicas del tipo de corriente pueden afectar el corte y la incidencia
de efectos adversos. Existen tipos de corriente pura de corte o coagulacion vy las
mixtas. Las corrientes mixtas pueden ser de dos tipos: las que alternan en ciclos cortos
fases de corte y coagulacién separadas por pausas intermitentes, como los
modalidades Enducut de las unidades electro quirdrgicas de ERBE® o Pulsecut de
Olympus® y en segundo lugar las corrientes combinadas o "blended" que en un solo
ciclo entregan ambas corrientes combinadas al mismo tiempo sin pausas o

alternancia.>®

Se prefiere la corriente de corte mixta sobre las corrientes puras de corte.
Verma et al, en un meta-analisis de 4 RCT para un total de 804 pacientes mostraron un
incremento en el riesgo total de sangrado de cualquier grado de severidad, en las
corrientes puras de corte versus las mixtas, esta diferencia fue estadisticamente
significativa. Se mostré una incidencia de sangrado con la corriente pura de corte de
37.3%, (+/-10%, Cl 95%) versus un 12% (4.1%-20.35%, Cl: 95%). No se mostro diferencia
en otros efectos adversos como PEP y la data fue insuficiente para analizar el riesgo de

perforacion.®®

Con respecto a la eleccion entre los diferentes modos de corte mixta, la ESGE
recomienda preferir el uso de corrientes alternantes sobre las "blended" porque
tedricamente se asocian a menores episodios de corte no controlado conocidos como
"zippers", aunque no se ha demostrado una diferencia significativa en eventos
adversos.! Tanaka et al, en un RCT de 360 pacientes publicado en 2015, no logré
demostrar diferencia en el riesgo de pancreatitis, perforacién o de sangrado al

comparar la corriente Endocut® versus corrientes mixtas convencionales.*
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La principal contraindicacién para la realizacién de la esfinterotomia es la
presencia de coagulopatia, se debe revertir cualquier anormalidad antes del
procedimiento. Se recomienda un valor de INR menor de 1.5 si se va a realizar
esfinterotomia. Los pacientes que toman warfarina deben suspenderla 5 dias antes del

procedimiento y chequear que el valor de INR esté por debajo de ese rango.*

Los nuevos agentes anticoagulantes orales directos se deben suspender al
menos 48 horas antes del dia del procedimiento. Si el riesgo cardiovascular es alto se
puede realizar un traslape y mantener la anticoagulacién con heparina de bajo peso
molecular, tomando en cuenta no colocar la dosis correspondiente previa al
procedimiento. Normalmente se puede reasumir el agente anticoagulante en las

siguientes 48 horas posterior a la ERCP.*°

En cuanto a los agentes antiagregantes, Onal et al, en un estudio prospectivo
observacional con 308 pacientes a los cuales se les realizé esfinterotomia, el uso de
aspirina o antinflamatorios no esteroidales no lograron alcanzar un incremento
estadisticamente significativo en el riesgo de sangrado comparado con los controles. El

Unico factor independiente para sangrado fue la presencia de coagulopatia.41

A pesar de que no impresiona existir un incremento en el riesgo de sangrado
clinicamente significativo post-esfinterotomia en los pacientes que usan antiagregantes
plaguetarios, la ESGE en las guias de manejo de antiagregacidn y anti coagulacidn para
procedimientos endoscdpicos de 2016, cataloga la esfinterotomia como un
procedimiento con alto riesgo de sangrado por lo cual describe algunas

recomendaciones. 40
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Por este motivo recomiendan la suspensién de agentes antiplaquetarios anti-
P2Y12 como el clopidogrel 5 dias y la aspirina al menos 7 dias antes del procedimiento
si el riesgo cardiovascular es bajo. Los mismos se reanudan 48 horas después de la
ERCP. Si el riesgo cardiovascular es alto la aspirina se debe continuar pues el riesgo de
sangrado no supera al beneficio de continuar el tratamiento. En los casos de doble
antiagregacién se debe suspender el anti-P2Y12 y mantener la aspirina. Cuando el
riesgo cardiovascular sea alto se recomienda incluir al especialista en cardiologia para

definir de manera conjunta la mejor conducta.”>*°

Aunque con frecuencia para la colocacion de stent biliares de 10 Fr o mayores
se realiza una esfinterotomia, existe evidencia que en la colocacion de stent metalico
autoexpandible (SEMS) no es siempre necesario efectuarla. Hayashi et al, en un estudio
randomizado de 200 pacientes demostraron que en el manejo paliativo de tumores
irresecables del pancreas, realizar esfinterotomia no mostré disminuir morbilidad,

eventos no deseados ni mejord el tiempo de permeabilidad del stent.*?

Dilatacion con balén primaria de papila nativa.

Una alternativa en los casos donde exista alguna contraindicacidn para realizar
la esfinterotomia de la papila "nativa" (sin antecedente de corte previo) como son los
casos de coagulopatia o alteracién de la anatomia, es la dilatacién con balén de la
papila mayor. La mayoria de estudios realizados utilizan un didmetro maximo de baldn
de 8mm (independientemente del tamano del CBD) si no se realizd esfinterotomia
previa, por lo tanto, este es el diametro maximo aconsejable, aunque también se han
utilizado balones de hasta 10 mm en algunos estudios. Se debe monitorizar
fluoroscdpicamente una vez insuflado el balédn que desaparezca la cintura del mismo y

después de observar este signo esperar por mas de 1 minuto con el balén inflado. ¥
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Liao et al, en un RCT mostré mayor beneficio al alcanzar los 5 minutos versus 1
minuto con el balén inflado posterior a la desaparicion de la cintura del balén.** Utilizar
un tiempo de dilatacién menor a 1 min ha demostrado aumento en la incidencia de
eventos adversos como pancreatitis y disminucidn del éxito del procedimiento,
aumentando la probabilidad de requerir una segunda técnica auxiliar para ampliar el

orificio o de litotripsia mecénica. >"***®

La dilatacién primaria con baldn en la papila mayor ofrece el beneficio sobre la
esfinterotomia de preservar al menos de manera parcial la funcién del esfinter de Oddi.
Esto podria prevenir el reflujo duodenobiliar y la colonizacién bacteriana del colédoco,
el cual es un factor de riesgo para recurrencia de litiasis y colecistitis aguda. *’ Se ha
documentado ademas un menor riesgo de sangrado comparado con la esfinterotomia
si se realiza con un tiempo adecuado de insuflacidon del balén, con tasas de éxito muy
similares. A pesar de estos posibles beneficios se ha observado un aumento en el riesgo
de PEP cuando se compara la dilatacion con balén de la papila nativa versus la

. ,_ 45,46,48 47
esfinterotomia.**®%®

Liu et al, en un meta-andlisis publicado en 2012 analiz6 10 RCT con 1451
pacientes a los cuales se les realizé dilatacidn con balén menor de 10 mm de papila
nativa versus esfinterotomia. No hubo diferencia en el éxito final de remocidn
completa de litos, sin embargo, hubo mayor necesidad de litotriptor mecdnico en la
dilatacion con baldn 35% versus 26% comparado con la esfinterotomia (p<0.0004). Se
documentd una disminucion del riesgo de sangrado en el grupo del balén de 0.1%
versus un 4.2% (p<0.0001). No hubo diferencia en la tasa global de complicaciones tipo
colangitis, atrape de canasta o perforacién, sin embargo, hubo un incremento en el

riesgo de pancreatitis en el grupo de balén 9.4% versus 3.3% (p<0.00001).48
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Zhao et al, por otro lado en 2013 analizé 14 RCT para un total de 1975 pacientes
mostrando una tasa de remocidn completa de litos mayor en el grupo de
esfinterotomia (95.1% versus 92.4%; OR 0.64, 0.42-0.96, Cl: 95%) y menor necesidad
del uso de litotriptor (OR 1.91, 1.14-2.59, Cl 95%,), comparado con la dilataciéon con
balén. No hubo diferencia en la tasa de complicaciones tipo colangitis o perforacién. Se
volvid a mostrar adicionalmente un incremento en el riesgo de pancreatitis en el grupo
de baldn (9.1% versus 3.4%, p<0.00001). A favor del grupo de dilatacidon se documentd
una disminucion del riesgo de sangrado de 0.2% versus un 3.4% (p<0.01) y una
disminucion de complicaciones a largo plazo, especificamente del riesgo de colecistitis
post-ERCP (OR 0.41, 0.2-0.84, 95%Cl) y de recurrencia de litos (OR 0.48, 0.26-0.9, Cl
95%).%

Algunos nuevos RCT que comparan ambas técnicas en pequefias series y que no
fueron incluidos en los meta-analisis previos por el tiempo de realizacién, han
mostrado tasas similares de eficacia y seguridad entre ambas técnicas, lo que ha
revivido en cierto grado la controversia con respecto a este tema. A pesar de esto los
nuevos estudios siguen siendo pequefios y no alcanzan la muestra de estos primeros

meta-andlisis discutidos.*®

La ESGE en las guias de 2016 recomienda la dilatacién primaria de la papila
nativa con balén Unicamente los casos de coledocolitiasis con litos menores a 10-8 mm
en el contexto de coagulopatia o alteracion de la anatomia que imposibilita la
realizacion de la esfinterotomia. La preservaciéon del esfinter de Oddi puede ser una
indicacion relativa, ,sin embargo, es controvertida Se debe alcanzar en estos casos un

tiempo de dilatacion con el balén de al menos dos minutos.."
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La Esfinteroplastia con baldn de dilatacion enteral.

En los casos de litos grandes (mayor o iguales a 12 mm) o multiples y también
en los casos donde impresiona no ser suficiente el corte de la esfinterotomia, se puede
realizar una dilatacion con balén enteral después de realizar la esfinterotomia,
procedimiento conocido como esfinteroplastia. Se utilizan balones largos enterales de
5 cm de longitud por 12 mm y hasta 20 mm de didmetro. De manera general, se
recomienda utilizar un balén cuyo didmetro maximo sea menor que el del didmetro del
CBD en su porcidén distal con el fin de evitar el riesgo de perforacién. Cabe destacar que
esta técnica es diferente a la de dilatacion con baldn primaria de la papila mayor en

donde no se realiza una esfinterotomia previo a la dilatacién.®*°

La esfinteroplastia con balén ha demostrado ser segura y costo efectivo para
remocion de litos grandes, reduciendo la necesidad de litotripsia mecanica. No se ha
documentado un incremento en el riesgo de PEP o de sangrado. Si se va a realizar esta
técnica no es necesario realizar una esfinterotomia muy amplia, de esta manera se
reduce el riesgo de sangrado. Se puede utilizar esta técnica con seguridad en pacientes
con diverticulos periampulares y en pacientes con alteracién quirdrgica anatémica. Se
debe tener cautela en los casos de estrechez del CBD distal o si la esfinterotomia fue

muy amplia pues puede incrementar el riesgo de perforacion.***°

Omar et al, en un RCT publicado en 2017 con 124 pacientes con litos grandes
(mayores de 10 mm) fueron randomizados en esfinterotomia solamente versus
esfinteroplastia con baldon enteral. Se documentd un mayor tasa de remocién de litos
en una sola sesidn con la esfinteroplastia (71.4% versus 86.9%, p=0.01) y una menor
necesidad de litotripsia mecanica (17.5% vrs 9.8%, p=0.04), sin incrementar el riesgo de

pancreatitis, hemorragia, colangitis o recurrencia de litos. >
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CAPITULO 3: ViA BILIAR DE DIFICIL CANULACION Y TECNICAS AVANZADAS
PARA SU ACCESO.

3.1 DEFINICION E IMPLICACIONES MEDICAS DE LA ViA BILIAR DE DIFICIL
CANULACION.

A pesar de un adecuado entrenamiento o la apropiada técnica, hasta un 11% de
las canulaciones pueden ser consideradas como dificultosas. Un procedimiento se
considera dificultoso si no se alcanza el éxito en la cantidad de tiempo o intentos
usuales y cuando se enfrenta a alguna variable propia del paciente que generara mayor
dificultad. En ERCP esta bien documentado que existe una correlacion entre el
aumento de intentos de canulacidn con un incremento en la incidencia de

. . . . 1,8,11
complicaciones, principalmente el de PEP."®

Existen multiples razones por las cuales una canulacién puede ser dificultosa. En
algunos casos la papila mayor puede tener variantes en su morfologia. Puede ser
pequefiia, plana o estendtica en su canal, ameritando la necesidad de uso de catéteres
de punta mas delgada. Por el contrario, puede ser también grande y fofa o con un lito
enclavado en su porcion distal que dificulta el paso de la guia. El canal comuin en

. 2
ocasiones puede ser largo y tortuoso.”

En casos de infiltracion tumoral pancreatica o duodenal la anatomia tiende a ser
compleja y variable. En la pancreatitis puede existir edema y alteracién de la
morfologia ductal. El adecuado posicionamiento del endoscopio en posicion corta y
distancia media para la canulacién puede ser un reto en pacientes con distorsion de la
anatomia, cicatrices por enfermedad ulceropéptica o en casos de compresion
extrinseca de la pared duodenogastrica. Antecedente de cirugia abdominal o alteracion

quirtrgica de la anatomia son otros retos en el abordaje. **>*2
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En otras ocasiones una canulacion puede ser dificil para un endoscopista y al
cambiar de operador no le sea tan compleja, producto de experiencia, habilidad o
sencillamente "porque no esté pasando un buen dia". Envolver a otro colega o

posponer un procedimiento cuando es factible puede ser una alternativa valida. 11,2552

La definicién puntual de via biliar de dificil acceso ha sido variable entre
diferentes estudios. La ESGE y ASGE definen como via biliar de dificil canulacién (DBC
por sus siglas en inglés de Difficult Bile Duct Cannulation ) a la incapacidad de alcanzar
acceso biliar selectivo en la papila mayor con técnica estandar después de 5-10 minutos
o 5 intentos fallidos de canulacidn o mas de un acceso no intencionado al conducto
pancredtico. Se especifica intento de canulacién como el contacto intencional y
continuo del accesorio de canulacién con la papila. La guias de canulacién de la ASGE
utiliza el corte de tiempo de los 10 minutos, la ESGE advierte que con mas de 5 minutos

. . 1,8,11
ya se incrementa este riesgo. V313

El estudio mas representativo que ayudd a concretar esta definicion es el de
Halttunen et al, en 2014 de la Asociacidon Escandinava de Endoscopia Digestiva. Este
estudio prospectivo con 907 pacientes observd que en los procedimientos que
tardaban menos de 2 minutos la tasa de PEP era 1.6%, entre 2-4 minutos 4%, entre 4-6
minutos 12.3% y al alcanzar 6-10 minutos se incrementaba hasta el 15.4%. Cuando se
separaban los grupos usando el corte de menos de 5 minutos la incidencia de PEP fue
2.6% y se incrementaba hasta 11.8% en los que se sobrepasaba este tiempo.
Adicionalmente el 92% de las canulaciones se logrd en los primeros 5 minutos. Todos

estos resultados descritos fueron estadisticamente  significativos con p<0.0001.>*
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Con respeto al nimero de intentos de canulacién, cuando se logrd acceso en la
primera ocasién la tasa de PEP documentada fue de 0.6%, con dos intentos de 3.1%,
tres o cuatro 6.1% y cinco o mds de 11.9%. Si no hubo paso de la guia al ducto
pancreatico la incidencia de PEP fue 2.3%, con un paso accidental la incidencia fue de
3.7% y con dos o mas se elevé a 13.1%. Todos estos resultados descritos fueron

estadisticamente significativos con p<0.0001.>*

A pesar de que estos rangos propuestos por la ASGE Y ESGE pueden parecer
inflexibles o rigurosos, tienen como objetivo generar conciencia de que si no se estd
logrado de manera oportuna el acceso, se debe realizar un ajuste temprano. Entre
mayor la cantidad de intentos, menor la probabilidad de éxito si no se realizan
modificaciones y mayor la incidencia de complicaciones. No se debe insistir en

mantener un abordaje que no esta dando frutos en un paciente especifico.25'53'54

Las guias de profilaxis en PEP del 2014 de la ESGE recomiendan mantener la
menor cantidad de intentos de canulacidn posibles. Los pacientes donde se cumplen
los criterios mencionados de canulacién dificil se consideran de alto riesgo para PEP y
se deben seguir las recomendaciones estipuladas de profilaxis, como son el uso de
indometacina 100 mg o diclofenaco en supositorios.”® Esto basado en un meta-analisis
publicado en 2014 por Sethi et al, en un estudio de 7 RCT con 2133 casos de DBC,
donde se mostré una reduccion del riesgo total de pancreatitis (RR 0.44, 0.34-0.57, Cl
95%) con el uso de indometacina, por lo que se debe aplicar temprano al encontrar una

canulacién dificultosa; preferiblemente antes de cambiar a una técnica alternativa.””

Se debe considerar el uso de nitrato de glicerina sublingual o de somatostatina
250ug IV en bolo en los pacientes con contraindicacién para el uso de estos AINES. La
colocacidn de stent pancreatico profilactico debe ser considerada principalmente en los
casos donde exista canulacion inadvertida del PD, aspectos especificos en este tdpico

se discutiran mas adelante (Ver tema 3.2). 3°*°%
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Las alternativas se deben proponer asi de manera temprana sin esperar a
alcanzar un nimero especifico de fallos. Inicialmente se corrigen aspectos bdsicos de la
técnica de canulacion o el cambio de operador por uno mas experimentado. También
se recomienda variantes tempranas individualizadas en el contexto del paciente, por
ejemplo, si se estd utilizando canula convencional y la papila es pequefna o estenética

utilizar accesorios de punta delgada 5-3 Fr con guias de menor diametro.***>’

En los casos donde no son efectivos estos cambios es donde se deben efectuar
las técnicas avanzadas de canulacion. Si no se cuenta con personal entrenado para
realizarlas se recomienda referir a un centro con mayor experiencia. De manera
general, estas se dividen en: procedimientos asistidos por la canulacidon del ducto

pancreatico, la esfinterotomia de precorte y el acceso biliar de rescate.?

3.2 TECNICAS ASISTIDAS POR LA CANULACION DEL CONDUCTO PANCREATICO.

En ocasiones los intentos de alcanzar canulacidn biliar resultan en la entrada no
intencionada de la guia al PD. En estos casos se pueden utilizar las técnicas asistidas por
acceso al ducto pancredtico o PGT (Pancreatic Guidewire Techniques). Estas consisten
en extraer el accesorio con el que se canuld el PD manteniendo el alambre guia.
Posteriormente se vuelve a introducir un nuevo catéter en el canal de trabajo para
canular el CBD, siempre manteniendo la guia pancredtica en posicion. Si este segundo
accesorio va premontado con una nueva guia el procedimiento se conoce como
canulacion con doble alambre guia o DGT (Double Guidewire Technique), cuando se
utiliza medio de contraste en el segundo intento y no otra guia se conoce como técnica

de ducto pancreatico con guia Unica o SGT (Single Guidewire Technique). *%>°
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Mantener la guia en el ducto pancreatico permite identificar tanto en la imagen
fluoroscdpica como en la endoscdpica inferir la morfologia del PD. Esta informacion
tedricamente permite extrapolar la posicién del CBD, ademas ayuda a estabilizar el
endoscopio y a rectificar el canal comun. Esto podria separar el eje de los conductos,
favoreciendo la canulacién al CBD. Se estipula que por este mecanismo podria reducir
el riesgo tedrico de PEP en los casos de acceso biliar de DBC, al disminuir los intentos

de canulacidn. De manera adicional esta guia en el PD permite facilitar la colocacidn de

58,60

stent pancreaticos en caso donde sea necesario.

Figura 10. La técnica de doble alambre guia (DGT). (A) Muestra una ilustraciéon y (B) la correlacién

fluoroscépica de la DGT. Notese que una de las guias se mantiene en el conducto pancreatico mientras
. . , , . 9

se canula con un accesorio montado con un nueva guia para la via biliar.

A pesar de estos beneficios tedricos la evidencia de los estudios clinicos ha sido
controvertida, existiendo dudas sobre si realmente la técnica por si misma mejora la
tasa de éxito de canulacién o si por el contrario aumentaban el riesgo de
complicaciones como perforacion, dafio del ducto pancreatico principal o sus ramas e

inclusive de que por si misma incrementara el riesgo de pancreatitis. ®
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Tanaka et al, en un estudio retrospectivo de 336 pacientes no encontrd
diferencia entre SGT versus DGT ni en éxito de canulacion ni en frecuencia de eventos
adversos.®! Por otro lado, Hisa et al en 2011 en otro estudio retrospectivo con 142
pacientes con DBC compard las diversas PGT, encontrando un 20% de incidencia de PEP
en el grupo donde se usé SGT utilizando catéter de lumen Unico versus 2.6% en los de
DGT con el uso de catéter doble lumen (p<0.012, Cl 95%.), por lo que recomiendan la

DGT con catéter de doble lumen sobre la SGT.*

Ito et al, en 2013 en un estudio retrospectivo de 146 pacientes con via biliar de
dificil acceso. Se les realizd SGT con éxito en el 70%, en los que fallé la SGT se utilizd
DGT la cual fue exitosa en el 72%. En los que no se logrd éxito con SGT ni DGT se utilizd
esfinterotomia de precorte alcanzando éxito en el 46%. En todos los pacientes donde
se realizd PGT se intentd colocar stent pancreatico, siendo el fallo para colocar el

mismo, el Gnico factor de riesgo independiente para PEP (OR 8.3, 2.3-30, Cl 95%). *°

Maeda et al, en un RCT con 107 pacientes, 53 de ellos cumplieron criterios de
canulacidon dificil, se compard DGT versus persistir intentos repetidos de canulacidn.
Demostraron un éxito de acceso en 93% en los que se usé DGT versus 58% con
canulacidn convencional con una diferencia estadisticamente significativa p<0.05. De
manera inusual no hubo pancreatitis en ninguno de los pacientes en el estudio, lo cual
se podria explicar por el tamafio de la muestra, por lo que no se pudo sacar

conclusiones con respecto a este rubro.63

Herreros et al, en una estudio RCT multicéntrico en Espaia de 188 pacientes
con mas de 5 intentos de canulacion fallida fueron aleatorizados entre DGT vrs
continuar intento con esfinterotomo convencional, sin lograr alcanzar diferencia
significativa ni en éxito de canulacién ni en complicaciones. Inclusive mostré una
tendencia de mayor riesgo de pancreatitis en el grupo de DGT que no logré alcanzar

significancia estadistica. o4
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Recientemente Tse et al, en 2016 publican un meta-analisis de 7 RCT (577
pacientes) con canulacién dificil donde se comparan la técnica DGT versus otras
técnicas posibles incluyendo SGT, precorte y colocacién de stent pancreatico. El punto
principal era determinar el riesgo de pancreatitis. Se documenté un aumento en el
riesgo de PEP con la DGT (RR 1.98, 1.14-3.42, Cl 95%) comparado con las demas
técnicas. No se logré demostrar diferencia en el éxito ni en otras complicaciones. Es
importante destacar que en este estudio solo se incluyé el grupo de DGT a los que no
se les colocé un stent pancreatico por lo que estos resultados podrian obedecer a un

sesgo de seleccion. >

A pesar de estos datos, se discute que probablemente en los pacientes donde
se usé DGT por si mismos tenian mayor riesgo de pancreatitis por factor de la
canulacién no intencionada del PD. Al presentar los pacientes con DBC un alto riesgo de
pancreatitis, especificamente en el contexto de las PGT se ha discutido si de manera
sistematica se debe recomendar la colocacién de stent pancreatico de 3-5 Fr

profilactico por 7-10 dias. >9

El primer RCT con respecto a este tema fue realizado por Ito en 2010 en 70
pacientes con acceso biliar dificil, donde hubo canulacidn del PD. Ellos fueron asignados
entre técnica DGT o colocar pancreatico y posteriormente intentar canular la via biliar
(PST, por sus siglas del inglés Pancreatic Stent Technique). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en el éxito de canulacién sin embargo, el riesgo de PEP
fue significativamente menor en el grupo donde se colocd stent pancreatico (2.9% vrs

23%, C1 0.95, p<0.016). *°
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En 2014 Nakahara et al, en un estudio retrospectivo mostraron datos similares a
los de Ito recomendando en este contexto la colocacion de stent pancredtico
profilactico en los pacientes donde se ha realizado una PGT . En los pacientes donde a
pesar de la colocacién de un stent pancreatico, no se logra accesar la via se puede
realizar con mayor facilidad una esfinterotomia de precorte sobre el stent, lo cual
puede representar una ventaja adicional para esta técnica, pese al gasto extra que

dicha colocacién puede generar.8

En 2012 Coté et al en un nuevo RCT con 87 pacientes que cumplia criterios de
canulacidn dificil se compard DGT versus colacién de stent pancredtico y canulacion por
encima del stent. No lograron demostrar diferencias estadisticamente significativas en
tasa de canulacidn ni en efectos adversos. Cuando se hicieron unos analisis secundarios
e incluyeron a los pacientes que se les realizé técnica de precorte posterior a la PGT, la
tasa de canulacion con PST fue de 90.7 versus 66.7 del DGT sin embargo, hasta 25.9%
de los pacientes con PST se les realizd precorte versus 9.5%, por tanto, impresiona que

el incremento del éxito fue por la adicion del precorte de la papila a dicha técnica.®’

Aunque este tema discutido continua siendo controversial, la ESGE y ASGE
recomienda la técnica de DGT principalmente en los casos de acceso biliar dificil con
canulacién no intencionada repetida del PD, ademas en estos casos se debe intentar
colocar un stent pancredtico profilactico. Aunque no existen estudios comparativos
directos sobre el momento donde se deba colocar el stent, ponerlo de manera
inmediata a la canulacion del PD facilita la realizacién de precorte sobre el stent. En los
casos de dificil acceso donde no hay acceso al PD se recomienda como primera opcidn

el uso de otras técnicas de precorte no PGT."®"%®
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3.3 LAS TECNICAS DE PRECORTE PARA EL ACCESO BILIAR.

Precorte de la papila mayor: definicion, alternativas técnicas y su riesgo-beneficio.

Cuando los intentos de canulacién estandar (SCT) han fallado, la técnica de
precorte de la papila mayor es la siguiente linea en el abordaje. El término general
precorte o esfinterotomia de precorte se refiere a realizar un incisién sobre la mucosa
ampular con el fin de exponer el lumen del CBD para obtener acceso al mismo, sin
antes haber colocado una guia en la via biliar. Desde la primera descripcién por Siegel
en 1980 se han realizado variaciones de la técnica clasica por lo que ha existido

confusién en la nomenclatura de las diferentes alternativas de esta técnica. %%

La terminologia mas aceptada es la propuesta en la clasificacion de Mayo para
la esfinterotomia de precorte, la cual la subdivide en tres técnicas: la papilotomia de
precorte (PP por sus siglas Papillary Precut), la esfinterotomia transpancredtica (TPS
por sus siglas Transpancreatic sphincterotomy) y la fistulotomia de precorte o
fistulotomia con cuchillo aguja (PF o NKF por su siglas Precut Fistulotomy o Needle-Knife

Fistulotomy). “"°

En la papilotomia de precorte (PP) se inicia con la introduccién de un cuchillo
aguja en el orificio papilar. A partir de ahi se realiza un corte de la papila en direccién al
eje de las 11 horas hasta alcanzar la apertura del lumen del CBD en su porcién
intraduodenal. Posteriormente se introduce un catéter en este acceso generado para
alcanzar la canulacién profunda. En la actualidad en la mayoria de los casos la PP se
realiza con cuchillo aguja (NKP por sus siglas Needle-Knife Papillotomy) y no con un
esfinterotomo por lo que con frecuencia en la literatura se utiliza el término NKP o PP

de manera indistinta. 2%7*
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En la fistulotomia con cuchillo aguja (NKF), se coloca la punta del cuchillo de 3 a
5 mm por encima del orificio papilar y se realiza el corte siguiendo el eje de las 11
horas. La direccidon de corte puede ser caudal o cefalica siempre y cuando se respete el
orificio papilar y se siga el eje de las 11 horas del CBD. Esta técnica presenta la ventaja
de que no hay dafio térmico en la orificio de la papila mayor ni en el canal comun, por
lo que podria disminuir el riesgo de PEP. Su mayor desventaja es su dificultad de
efectuar si la porcidén intraduodenal del CBD es corta o si la papila es pequeia. Las
papilas abultadas, con CBD dilatado o con largas porciones intraduodenales son las

mejores candidatas para este procedimiento. 1,53

Figura 11. Fistulotomia y papilotomia con cuchillo aguja. (A) Muestra la realizacidon de una fistulotomia
con cuchillo aguja (NKF), obsérvese que la incision se realiza unos milimetros por encima del orificio
papilar. (B) llustra la realizacién de una papilotomia de precorte con cuchillo aguja (NKP), la punta del
cuchillo aguja se coloca en el orificio papilar y posteriormente se realiza el corte en el eje de las 11 horas
para exponer el CBD. CBD: colédoco, PD: conducto pancredtico. &

La septotomia transpacreatica (TPS) se realiza cuando se obtiene canulacién del
PD superficial o profunda. Consiste en la introduccion del esfinterotomo dentro del
conducto pancreatico, pero realizando el corte a la papila hacia el eje de las 11 horas.
Con esto se consigue seccionar el septo divisor para exponer el lumen del CBD.
Posteriormente con el mismo esfinterotomo se puede realizar el intento de acceso
transeptal. La ventaja que ofrece esta técnica es que no necesita realizar intercambio

de accesorio para canular o ampliar la esfinterotomia. >’
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Figura 12. Septotomia transpancreatica (TPS). La imagen muestra la técnica de TPS, la punta del
esfinterotomo se encuentra en el conducto pancreatico, a partir de ahi se realiza la incisidn en direccion

. . , , . , o1
hacia el eje del colédoco de las 11 horas generando asi el corte del septo divisor del canal comun.

En general, la meta de las técnicas de precorte es generar un acceso biliar y no
el de realizar una esfinterotomia completa a primera intencién. Una vez revelado el
lumen del CBD o si se observa drenaje de bilis en un punto especifico se puede cambiar
el cuchillo aguja por un esfinterotomo para realizar una canulacion. Posteriormente se

puede ampliar la esfinterotomia e inclusive realizar una esfinteroplastia con balén."*

Kuo et al, en 2016 publica un estudio observacional retrospectivo de 58
pacientes a los cuales se les realizé una esfinterotomia de precorte limitada y
posteriormente una esfinteroplastia con balén enteral, en casos de extracciéon de
grandes litos. Observaron una tasa de éxito del 94%, con PEP en 8.5% y sangrado en
3.4%, por lo que se cataloga a este procedimiento como seguro y efectivo en el manejo
de coledocolitiasis en pacientes que ameritaron la realizacion de una técnica de

precorte.®’
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La decision de realizar estas técnicas depende de multiples factores incluyendo
el tipo de indicacidn del procedimiento, experiencia del operador, si hubo acceso al PD
y de la morfologia papilar. En los casos donde hay litos distales impactados o en papilas
abultadas conocidas como "humpback or buldging" e inclusive en los casos de
distorsién por malignidad, son escenarios ventajosos para la realizacién NKF y NKP.

Estas técnicas también suele ser de utilidad en los casos con cirugias B-Il o Y de Roux. !

Los pacientes con papilas pequeias sin dilatacion del CBD son escenarios mas
complejos para efectuar NKF o NKP, aunque podrian ser candidatos para TPS si hubo
canulacidn del PD. A pesar de estas recomendaciones de expertos , en realidad no hay
estudios comparativos "head to head" que demuestren morfologias de papila a las

cuales se deben restringir cada una de estas técnicas.’

En general, se considera cualquier técnica de precorte como un procedimiento
con un nivel avanzado de complejidad que debe ser realizado por endoscopistas
experimentados. Harewood et al, en un estudio prospectivo con solo un operador y
253 procedimientos de precorte no logré demostrar que la tasa o la severidad de las
complicaciones disminuya con la experiencia del endoscopista, aunque si impresiona
incrementar el éxito de acceso biliar. Se observé ademas que entre mayor la
experiencia del endoscopista, menor la necesidad de llegar al punto de requerir esta

herramienta. "

Akaraviputh et al, también en un estudio prospectivo operador Unico con 200
procedimientos de precorte no encontrd diferencia significativa en el éxito al
aumentar los casos de precorte, sin embargo, observd que al alcanzar los 100
procedimientos se disminuyeron los riesgos de perforacién y PEP de un 2% a un 0% y
de sangrado que requeria inyecciéon de adrenalina de un 28% a un 7% (P<0.05,
CI95%).”* Lopes et al encontraron incremento en el éxito de la NKF a los 20

procedimientos aunque no se encontrd disminucidn en eventos adversos. 7
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Ha existido controversia sobre la existencia de un incremento de potenciales
complicaciones asociadas a las técnicas de precorte, entre ellas perforacidn,
hemorragia, colangitis e inclusive pancreatitis. Se argumenta si esta observacion es real
o si por el contrario, estd asociada a los intentos repetidos de canulacién antes de
recurrir a esta técnica de manera oportuna, por lo que en la ultima década se han

generado varios meta-analisis de los RCT publicados para analizar esta interrogante.!

Cennamo y Gong et al, en dos meta-analisis independientes publicados en 2010,
qgue incluyeron 6 RCT compararon la realizacién de una esfinterotomia de precorte
contra persistir con intentos multiples de SCT. No encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el éxito de canulacién ni en la tasa global de
complicaciones, sin embargo, evidenciaron que el riesgo de PEP era menor en el grupo
donde se habia realizado el precorte temprano (entre los 5-10 minutos sin éxito de
canulacién). Cennamo evidencié un 2.5% de PEP en el grupo de precorte versus un
5.3% en los intentos repetidos con técnica estdandar, con un OR 0.47 (0.24-0.91, Cl 95%)
y Gong un RR 0.46 (0.23-0.92, Cl 95%).>%7®

Choudhary y Navaneethan et al, en el afio 2014 publicaron también dos meta-
analisis independientes valorando el riesgo de pancreatitis en estos escenarios. Ambos
encontraron una tendencia de disminucion del riesgo de PEP en el grupo de precorte
temprano comparado con intentos repetidos de canulaciéon, sin embargo, no lograron
alcanzar significancia estadistica. Navaneethan adicionalmente no documenté

diferencias en el éxito de canulacién o tasa global de complicaciones. 77.78
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Recientemente en 2015 Sundaralingam et al, en un meta-analisis que incluye 5
RCT compard la realizacion de una esfinterotomia de precorte temprana contra
persistir con intentos multiples de SCT. Se observé un incremento en el éxito en la
canulacién primaria con la esfinterotomia de precorte (RR 1.32, 1.04-1.68, Cl 95%). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la tasa global de
complicaciones. En un andlisis de subgrupos al incluir Unicamente endoscopistas
calificados hubo una reduccién en el riesgo de PEP en el precorte temprano (RR 0.29,

0.10-0.86,Cl 95%).”°

3.4 COMPARACION ENTRE LAS DIFERENTES TECNICAS DE ACCESO EN LA VIA
BILIAR DE DIFICIL CANULACION.

En los pacientes con DBC el paso siguiente en el abordaje es la realizacién de
una técnica de precorte, principalmente NKF o NKP si no hubiese canulacién no
intencionada del PD. Se han realizado diferentes estudios para comparar éxito y
frecuencia de complicaciones entre las diversas técnicas. En cuanto a las técnicas de
precorte las tasa de éxito documentadas en los casos de DBC son altas y equiparables
entre ellas, reportandose para NKF entre 75.7% hasta 100%, NKP 73.4% hasta 84.2% y

para TPS entre 95.8 y 100% , entre la diversa literatura. #8988

Katsinelos et al en un estudio retrospectivo de 283 pacientes no encontrd
diferencia estadisticamente significativa en el éxito inmediato o eventual (en un
segundo tiempo) de ninguna de las tres técnicas de precorte, sin embargo, la tasa de
efectos adversos global y de PEP fue menor en el grupo de NKF, mostrandose una
incidencia de pancreatitis en este grupo de 2.6% versus 20.9% de NKP y 22.4% en TPS
con P<0.006.%°
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Con respecto a la comparacion directa entre NKF versus NKP, Mavrogiannis et
al, en un RCT mostré que a fistulotomia presentaba menor riesgo de PEP (0% versus
7.6%, P<0.05), aunque la tasa de éxito no mostraba diferencias estadisticas.’? El analisis
secundario por subgrupos del meta-andlisis analizado previamente de Choudhary,
evidencid de igual manera una reduccion en el riesgo de PEP con NKF (OR 0.27, 0.09-

0.82, Cl 95%), no demostrado en el grupo de NKP.”’

Kubota et al en un estudio observacional prospectivo con 1619 casos comparé
la NKP versus colocacion de stent pancredtico (PST) con posterior NKP por encima del
stent. Se mostré un incremento en el éxito de canulacién 86.1% versus 96.9%
(P=0.0186) y una disminucién de la tasa global de complicaciones de 33% versus 7.1%
(P<0.001) al realizar la técnica de precorte posterior a la colocacién del stent ( PST +
NKP). La PST da mayor estabilidad para realizacion del corte comparado con realizarlo a

"mano alzada”, ademds el stent pancreatico puede prevenir el riesgo de PEP. %

Con respecto a las técnicas de precorte comparado con las técnicas asociadas a
la canulacidn del conducto pancredtico, Angsuwatcharakon et al, en un RCT compard
44 pacientes con via de dificil acceso randomizados entre realizar DGT versus NKF. Se
encontré respectivamente un éxito de canulacién de 73.9% versus 80.9%
respectivamente sin ser significativa estadisticamente esta diferencia. La duracién con
DGT fue menor con una media de 2.87 min versus 6.06 min (P<0.001). A pesar de esto
el riesgo de pancreatitis fue mayor con la DGT 21.7% versus 14.3% sin embargo, esta

diferencia no alcanzé significancia estadistica.®?
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Yoo et al en un RCT con 71 pacientes con DBC con canulacién no intencional del
PD se aleatorizaron entre DGT versus TPS, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre éxito de canulacion ni en el tiempo, alcanzando una media
redondeada del 91% de éxito en ambos grupos. A pesar de esto el riesgo de PEP fue
mayor en los que se realizé DGT 38.2% versus 10.8% (P<0.01). Vale destacar que no

se colocd stent pancreético profilactico en ninguno de los dos grupos mencionados.

Lin Miao et al, en un estudio retrospectivo de 163 pacientes con DBC se utilizd
DGT con éxito en 94 de ellos. En los restantes 69 donde hubo fallo con esta técnica se
realizaron 36 TPS y 33 NKP. La tasa de éxito fue de 97% en ambos grupos sin alcanzar
diferencias significativas, sin embargo, el riesgo global de complicaciones fue menor en

el grupo de TPS 8.3% versus 24.2% (P<0.05).2°

Zang et al, en un RCT con 149 pacientes DBC fueron randomizados entre TPS o
NKP. Se demostré mayor tasa de canulacién y menor tiempo de procedimiento con la
TPS estadisticamente significativa con un 95.9% de éxito versus 84.2% (P=0.018, 95%Cl)
y 3,22 min contra 8 min (P<0.001, 95%Cl). No hubo diferencias estadisticamente

significativas en el riesgo de complicaciones. ®

Dos estudios han comparado el precorte temprano versus la colocacion de
stent pancredtico en la prevencidn de PEP. Zagalsky et al, en un RCT con pacientes con
factores de riesgo para PEP y con DBC, se randomizaron entre estas dos técnicas.
Mostraron ser igual de efectivas con un 4% de incidencia de PEP sin alcanzar diferencia
significativa entre ellas. % Hwang et al, en un estudio prospectivo aleatorizado mostré
mejor relaciéon de costo-efectividad en el precorte versus la PST siendo el precio de

procedimiento promedio un 29.3% menor (P<0.0001).%’
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Figura 13. Papilotomia de precorte por encima del stent pancreatico (PST + NKP). (A) llustra la técnica
de precorte sobre el stent pancredtico,. (B)(C) Corresponden a imdagenes endoscdpicas de dicho

procedimiento. El stent se muestra ubicado en el conducto pancreatico y posteriormente se realiza una

N . . . . . 10
incision con un cuchillo aguja por encima del mismo hacia eje de las 11 horas.

Cha et al, en un RCT, mostraron que después de la técnica de precorte
mantener el stent pancreatico colocado por 7-10d disminuye el riesgo de PEP versus
remocion al finalizar la ERCP (4.3% versus 21.3%. con P=0.027). Ademas se evidencia
una disminucién en la severidad de la pancreatitis al dejar el mismo al finalizar el
procedimiento. Se recomienda la realizacién de una radiografia para valorar migracién
espontanea, en una o dos semanas y en caso de aun permanecer en el PD se procede a

retirar endoscdpicamente. 88

Las guias de la ESGE y ASGE recomiendan la colocacién de stent profilactico
pancreatico en casos de alto riesgo de PEP. Los mismos preferiblemente deben tener
sistemas que eviten migracién intrapancreatica como lo son las falanges o los "pig tail".
Se aconsejan stent de 5-3 Fr, el de mayor didmetro impresiona ser mas efectivo en la
prevencion de PEP y se puede colocar con la misma guia 0.035in con la cual
normalmente ocurre la canulacién inadvertida del PD, a diferencia del stent de 3 Fr que

amerita el cambio por una guia mas delgada para su colocacién. >*
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No existen estudios que demuestren diferencias en cuanto a la eleccién de la
longitud del stent (largos versus cortos). Los pacientes que se les realiza NKP o TSP al
presentar dafio térmico en el orificio papilar pueden tener aumento en este riesgo de
PEP por lo que no se eximen de esta recomendacion y se deberian colocar siempre que

sea posible.”

Lee et al, en un estudio prospectivo con 140 pacientes con DBC se subdividieron
entre las diferentes técnicas. Si cumplia criterios de DBC sin canulacién del PD se realizo
NKF. En los casos de mas de tres canulaciones no intencionadas al PD se realizé primero
una DGT. En los casos donde no habia éxito con esta técnica se colocaba un stent
pancredtico con posterior precorte. La tasa de éxito con NKF fue de 97.1%. La DGT
tuvo un éxito de 47.8%; en los casos fallidos la colocacion de stent con precorte (PST +
NKP) tuvo un éxito de 100% (P<0.001). El tiempo promedio para alcanzar la canulacién
fue de 9.32 min para NKF, 5.24 min en DGT y 11.8 min en asociacién a la colocacién de
stent. No se documentaron diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de

complicaciones.89

Realizando una recapitulacién de los temas discutidos previamente, cuando un
paciente después de 5-10 minutos o 5 intentos repetidos con técnica estandar
apropiada no logre canular con éxito el CBD, se debe considerar la realizacién de una
técnica de esfinterotomia de precorte. A pesar que las tasas de éxito son equiparables
entre todas estas técnicas avanzadas, la NKF impresiona disminuir aln mas el riesgo de

pancreatitis por lo cual, es la técnica mas recomendada de ser factible su realizacién.
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En los casos de canulacién inadvertida reiterada del PD se puede realizar una
técnica PGT como la DGT con o sin colocacidon de stent o una TSP. La PST + NKP
aumenta la tasa de éxito y disminuye el riesgo de complicaciones comparada con DGT o
NKP aisladas, aunque es una técnica que demanda mayor gasto econdmico y de
tiempo. Otra opcidn a tomar en cuenta es la TSP, la cual es particularmente util en los
casos donde la papila sea pequefia, demostrando ser una técnica segura y muy

efectiva.™®

Las via biliar definida como de dificil acceso, es en general un factor de riesgo
para PEP. Los intentos reiterativos fallidos con técnica estandar son menos eficaces y
con mayor riesgo de PEP, que cualquier de las otras técnicas avanzadas de canulacién.
Cuando se realiza algun precorte que involucre orificio papilar comun, la colocacion de
stent pancredtico profilactico es recomendada. La aplicacién de indometacina via rectal
y el apego a las guias de las diferentes sociedades para profilaxis de PEP son otros

pasos esenciales a seguir en el manejo de toda via biliar de dificil acceso.



56

CAPITULO 4: EL ACCESO DE RESCATE: CUANDO LA CANULACION
RETROGRADA ENDOSCOPICA HA SIDO FALLIDA.

4.1. OPCIONES DISPONIBLES PARA EL ACCESO BILIAR DE RESCATE.

En los pacientes donde las técnicas de canulacidon retrégrada estandar o
avanzadas como la papilotomia de precorte o las PGT han sido fallidas, se recomienda
la resolucién en centros de referencia expertos en técnicas de rescate.
Tradicionalmente se realizaba un drenaje percutdneo de la via biliar o se intervenian
quirargicamente para resolver la patologia de fondo. Estos procedimientos han
demostrado eficacia sin embargo, presentan multiples contraindicaciones, alta tasa de
morbilidad y pueden disminuir la calidad de vida de los pacientes en las cuales son
aplicados. Por estos factores otras técnicas como el drenaje de la via biliar por

ultrasonido endoscépico (EUS-BD) han emergido.”

Los pacientes con dilatacién de la via biliar de causa obstructiva, especialmente
asociados a patologia maligna la puncién percutdnea transhepatica (PTBD) ha sido
ampliamente utilizada y se continua realizando con frecuencia en los centros con poca
experiencia en EUS-BD. Sigue siendo un método viable cuando las demas técnicas
endoscdpicas han sido fallidas o no son apropiadas y se pueden utilizar inclusive en los

. . . , 1
casos de alteracion quirurgica de la anatomia.®®

En la PTBD después de lograr el acceso biliar se puede colocar un dreno externo
o también es factible pasar una guia con el fin de colocar un stent de manera
anterograda. Si se logra atravesar dicha guia hacia el duodeno por la papila mayor,
posteriormente se puede recuperar con un duodenoscopio o enteroscopio para realizar
una técnica hibrida con ERCP conocida como el rendezvous. La tasa de éxito alcanza
hasta el 90-100% cuando hay dilatacion significativa de la via biliar aunque disminuye

hasta un 70% cuando no se encuentra dilatada.®**
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A pesar de su adecuado éxito, la PTBD presenta una tasa global de
complicaciones que alcanza hasta el 33% y una mortalidad de hasta el 6%. Se asocia a
eventos no deseados como colangitis, empiema, fuga biliar, sangrado que puede ser
severo, formacion de fistulas, peritonitis, neumotorax, entre otras. Se cuestiona
ademas la eficacia a largo plazo, adicionalmente el drenaje externo suele ser incémodo
para el paciente deteriorando asi la calidad de vida. Amerita mayor cuido, puede ser
doloroso y es factor de riesgo para sobreinfeccion o fuga. La gran cantidad de
contraindicaciones para este procedimiento también son por considerar como lo son la
obesidad modrbida, ascitis, metastasis hepdticas, inadecuada ventana sonografica,

coagulopatia entre otras.”®?*%

En este contexto el drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscépico (EUS-BD)
es una alternativa con un crecimiento exponencial desde el advenimiento del
ultrasonido endoscépico linear terapéutico. Se realiza una puncidn guiada
endosonograficamente para acceder a la via biliar intra o extra hepatica, con posterior
inyecciéon de medio de contraste a través de la aguja de puncién. Esto permite la
realizacion de una colangiografia generando asi un mapeo de la via biliar y facilita
ademas el paso de un alambre guia. Si se logra atravesar dicha guia hacia el duodeno
por la papila mayor se puede efectuar un rendezvous. También se puede utilizar el
alambre guia para realizar la colocacién anterégrada del stent o generar fistulas

transmurales entre el estémago y duodeno hacia la via biliar.**

Baniya et al, en 2017 en un meta-analisis y revisidn sistemdatica que incluia 6
estudios diversos entre observacionales e intervencionales no encontré diferencias
significativas en el éxito técnico de PTBD versus EUS-BD. A pesar de esto observd
mayor riesgo total de eventos no deseados en la PTBD (OR 0.16, 0.08-0.32, p<0.0001).
La diferencia se encontraba principalmente en los eventos adversos serios, como el

sangrado severo, lo que confirma mayor seguridad de la EUS-BD en manos expertas. %
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Lee et al, en un RCT multi-céntrico publicado en 2016 con 66 pacientes con
tumores irresecables malignos con obstruccién del CBD distal, fueron aleatorizados
entre la realizacion de PTBD versus EUS-BD. La tasa de éxito y eficacia fue muy similar,
un 96.9% contra 94.1% respectivamente, sin alcanzar diferencias estadisticamente
significativa entre ambos. A pesar de esto la proporcién de eventos adversos con el
PTBD fue mayor 31.2% versus 8.8%, adicionalmente ameritaron mayor nimero de
reintervenciones no planificadas. Por tanto, la EUS-BD en manos expertas presenta
menor incidencia de complicaciones aunque la tasa de éxito es equiparable con

respecto a la PTBD. *°

El drenaje quirdrgico por otra parte, se asocia con una mortalidad de hasta el
5%, pero con morbilidad que alcanza hasta el 17-37%. Requiere mayor tiempo de
recuperacién, por lo que en los casos de manejo paliativo por obstruccion maligna
puede acortar la calidad y tiempo de vida, ademdas de retrasar el inicio de
guimioterapia. La resolucién quirdrgica por tanto, se deberia reservar para los
pacientes en los cuales se va a realizar una intervencién con intento curativo de la
patologia de fondo o en los casos donde las técnicas guiadas por ultrasonido han sido

fallidas. *’

4.2 EL DRENAIJE BILIAR GUIADO POR ULTRASONIDO ENDOSCOPICO.

Consideraciones técnicas generales.

De manera general el procedimiento requiere la misma preparacion y
evaluacidn previa que la ERCP. Se recomienda realizar el mismo bajo anestesia general.
Se requiere un equipo de ultrasonido endoscdpico terapéutico linear con canal de
trabajo de 3.8 mm para el paso de accesorios. Se debe utilizar insuflacién con CO2 para
disminuir el riesgo de barotrauma, embolismo aéreo entre otras. El procedimiento al

igual que en la ERCP se debe realizar en una sala con fluoroscopia.”
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De manera general se busca una adecuada ventana endosonografica para
acceder a la via biliar. Se debe comprobar con Doppler que no existan estructuras
vasculares interpuestas antes de realizar la puncion. Se puede realizar un acceso a la
via biliar intrahepdtica o extrahepatica, por tanto, es posible ejecutar esta puncién por

via transgastrica o desde el duodeno en su primera o segunda porcién.”®*%%’

Una vez localizado el acceso deseado se realiza una puncién con aguja fina. La
aguja calibre 19 es la preferida porque su mayor didametro permite el paso de guias
0.035in. En los casos donde exista angulacién que impida el paso de este grosor de
aguja se puede realizar la puncién con una calibre 22 aunque se debe utilizar en estos
casos una guia 0.018in. Se han creado agujas especiales con estilete filoso, pero con
borde romo de la aguja; como el sistema EchoTip Access de Cook ®. Esto permite
realizar con facilidad la puncidon y una vez extraido el estilete genera mejor

. . s , . 7
manipulacién de la guia con menor riesgo de trauma. °®°

Son preferibles las guias hidrofilicas sin cobertura pues el paso de una guia
cubierta contra el borde de la aguja genera un efecto de friccidon que puede dificultar la
maniobrabilidad del alambre e inclusive puede generar desprendimiento de porciones
de la cobertura. De manera general en estos procedimientos se opta por guias de larga

longitud. 96,97

Aunque no existen datos exactos sobre cudl debe ser la curva de entrenamiento
y la cantidad de procedimientos para realizar EUS-BD, se reconoce un incremento en
los eventos no deseados en centros con poca experiencia. Wang et al en una revision
sistematica de 1192 pacientes donde se realizaron diferentes técnicas de EUS-BD
reporta de manera global 23.32% de eventos no deseados, siendo los mas frecuentes
sangrado 4.3%, fuga biliar 4.03%, neumoperitoneo 3%, migracion de stent 2.68% vy
colangitis 2.43%. Otros datos importantes de este meta-analisis se iran discutiendo en

las siguientes secciones.'®
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Existen tres opciones de drenaje biliar guiado por EUS, la técnica de rendevous,
la colocacién de stent transmural o anterégrada. Todas ellas con diferencias técnicas,

variables tasas de éxito y eventos no deseados independientes.7°’97’93

La técnica de rendezvous guiado por ultrasonido endoscépico (EUS-RV).

La técnica como se menciond previamente consiste en realizar una puncién con
aguja fina a la via biliar, con el subsecuente paso de una guia de manera anterdgrada la
cual se dirigira para su paso transpapilar hacia el duodeno, posteriormente se extrae el
EUS y se introduce un duodenoscopio para completar el procedimiento de manera
retrégrada. Se puede realizar un acceso a la via biliar intra o extrahepatica. De manera
general para el EUS-RV se prefiere acceder a la via extra hepatica porque su calibre es
mayor y la distancia entre el acceso de la puncién y la papila es més corto, lo que
permite mayor maniobrabilidad de la guia, aunque diferentes estudios han puesto en

debate esta predileccion.”

Una vez realizada la puncién se confirma el acceso a la via biliar por la aspiracion
de bilis. Posteriormente se inyecta el medio de contraste para realizar la colangiografia.
Definido este mapa se avanza la guia de manera anterdgrada negociando el paso entre
las diferentes estructuras o estrecheces, hasta visualizar fluoroscopicamente la salida
de la misma a través de la papila mayor hacia el intestino delgado. Se recomienda pasar
unos centimetros guia, de manera que se formen algunas de asas circulares dentro del
lumen duodenal, con el fin de mantener la posicién y brindar estabilidad cuando se

saque la aguja y el endoscopio de EUS.*



61

Una vez extraida la aguja y el endoscopio de EUS se introduce un
duodenoscopio. Se puede realizar una canulacién directa manteniendo la guia ya
colocada y canulando con un esfinterotomo premontado con una nueva guia. La
canulacién selectiva es asi facilitada siguiendo el plano abierto por la guia colocada via
EUS, este procedimiento es conocido como rendezvous en paralelo. La otra alternativa
es recuperar la guia colocada por EUS con un asa o pinza de biopsia e introducirla asi en
el canal de trabajo del duodenosocopio para montar el esfinterotomo sobre esta guia

recuperada. Esta segunda opcién tiende a ser mas laboriosa y se corre el riesgo de

93,99

perder la posicion de la guia al momento de introducirla en el canal de trabajo.

o A .
Figura 14. La técnica de rendezvous guiado por ultrasonido endoscépico (EUS-RV). Se muestra la
secuencia de imagenes de un EUS-RV realizado en una paciente de 82 afios con una obstruccién maligna
por cancer de pancreas. (A) Muestra la puncidn transduodenal con aguja 19 hacia el colédoco. (B) Se
inyecta medio de contraste y se avanza la guia hasta alcanzar el duodeno a través del dmpula. (Cy D)Se
ingresa con un duodenoscopio y se recupera la guia con una pinza la cual se extrae por el canal de

. . e . 93
trabajo. (E) Finalmente se le coloca un stent metalico de manera retrégrada.
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Wang et al, en la revisién sistemdtica mencionada previamente de pacientes
con EUS-BD, para los casos donde se realizé un rendezvous se observé un éxito del
89.7% con eventos adversos del 13.3%. Otros estudios han mostrado un rango de éxito
entre 35% hasta el 100%, por tanto, se recalca que es un procedimiento operador
dependiente. La técnica del EUS-RV impresiona ser la mas segura entre las EUS-BD,
debido a que no necesita la dilatacidon de la fistula, manteniendo asi la anatomia
normal y disminuyendo el riesgo de fuga o de sangrado. A pesar de esto la
manipulacidn de la guia y lograr el paso de la misma por la papila mayor es laboriosa y

en ocasiones muy dificultosa.’%*?87100

Adicionalmente se requiere que la papila mayor sea accesible
endoscépicamente para recuperar la guia con el duodenoscopio, lo cual puede ser una
limitante en casos de anatomia distorsionada por neoplasia, cirugia, estrecheces
duodenales entre otras. En general, estas limitantes no interfieren para la colocacién
transmural o anterégrada del stent guiada por EUS por lo que en estos casos son las

técnicas por emplear.”®?

Colocacion de stent anterégrado guiado por ultrasonido endoscépico (EUS-AS).

Para este procedimiento se realiza la puncién guiada por USE generalmente en
la via biliar intrahepatica en el segmento B2, debido a que es su disposicion mas recta
para el paso anterégrado de la guia hacia el hilio hepatico. Posteriormente se extrae la
aguja del canal de trabajo y se inserta una cadnula de 4 Fr sobre la guia a través de la
fistula. Se puede utilizar un balén de dilatacion de 4 mm para dilatar la papila o la
fistula. Finalmente se coloca un SEMS de manera anterdgrada en el sitio de

estrechez.”
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Figura 15. La técnica de stent anterdgrado guiado por ultrasonido endoscépico (EUS-AS). Se muestra la
secuencia de imagenes del procedimiento realizado en una paciente de 47 afios con una obstruccién
distal por un céncer gastrico con papila inaccesible. (A) Se observa la imagen endosonografica que
muestra la puncidn con aguja 19 en la via biliar intrahepatica del segmento 2. (B) Se inyecta medio de
contraste para realizar la colangiografia. (C) Se avanza la guia hasta su salida por la papila mayor hacia el
duodeno. (D)Finalmente se le coloca un stent metalico de manera anterégrada.93

Esta técnica presenta la ventaja sobre el EUS-RV de que no necesita el cambio
por un duodenoscopio, lo cual es util en los casos donde la papila es inaccesible. Las
tasas de éxito y efectos adversos segun Wang son de 91.3% y 33.3% respectivamente.
Inclusive se ha propuesto esta técnica para pacientes con coledocolitiasis con papilas

inaccesibles endoscépicamente para extraccion anterégrada de los litos. %
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Colocacién de stent transmural guiado por ultrasonido endoscépico (EUS-TS).

La técnica de EUS-TS se puede realizar de dos maneras, por medio de una
coledocoduodenostomia (EUS-CDS) o una hepatogastrostomia (EUS-HGS). El
procedimiento consiste en localizar la via biliar intra o extra-hepdtica por medio de
EUS, posteriormente se realiza la puncién con la aguja 19 y se realiza después una
colangiografia con posterior paso anterdgrado de la guia alambre. Ulterior a este paso
se realiza la formacién y dilatacion de una fistula. Se coloca a través de esta fistula un

stent para permitir el drenaje de la via biliar al lumen géstrico o duodenal.”

Cuando se realiza una EUS-HGS se prefiere la puncién del segmento B3 porque
concuerda generalmente con la curvatura menor del estémago lo cual permite una
mejor visualizacidon en el momento de la liberacion del stent con lo que se disminuye el
riesgo de migracidon. De manera adicional en ocasiones B2 se puede accesar solo por la
via transesofagica la cual aumenta el riesgo de complicaciones severas como

mediastinitis y neumotorax.”

El paso que conlleva mayores riesgos en la técnica es la formacion de la fistula.
Esta se puede abrir con un catéter bougie, con un cuchillo aguja o un cistétomo.
Posteriormente se puede realizar dilatacidn del orificio tanto por dilatacién secuencial
con los catéteres tipo bougie o con balén neumatico de dilatacidon. Se prefiere la
dilataciéon con baldn porque solo utiliza fuerza radial y no axial. El desplazamiento axial
gue genera el catéter tipo bougie puede provocar la separacién de los planos entre el
higado y el estdmago. Wang en su meta-analisis mostré una frecuencia de eventos
adversos de 20% para el cuchillo aguja, 20.4% para dilatacion de la fistula con balén y
un 38.5% para el cistotomo, sin embargo, los datos fueron insuficientes para demostrar

diferencias estadisticamente significativas.”**%
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Figura 16. Colocacion de stent transmural guiado por ultrasonido endoscopico (EUS-TS). Se muestra la
secuencia de imagenes del procedimiento realizado en un paciente de 85 afos con una obstruccion distal
de la via biliar por una neoplasia pulmonar metastdsica. (A) Se observa la imagen endosonografica que
muestra la puncién con aguja 19 transduodenal hacia el colédoco. (B) Se inyecta medio de contraste para
realizar la colangiografia. (C ). Se avanza la guia ,el arbol intrahepatico izquierdo. (D) Finalmente se le
coloca un stent metalico de liberacién en un solo paso. Obsérvese las alas anti-migracién del stent.”

Lo SEMS totalmente cubiertos son preferidos sobre los plasticos en la técnica
de EUS-TS. Se han creado SEMS especiales para EUS-HG con punta fina e introductores
para realizar el procedimiento en un mismo tiempo sin necesidad de realizar dilatacion
de la fistula previa. Se prefiere ademds que el stent posea sistema de anclajes como

flaps o alerones para evitar la migracion del mismo.>**0*
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En el estudio sistematico de Wang et al, el éxito técnico y funcional en los
pacientes donde se realizd EUS-TS fue de 95.7 % y 90.3% respectivamente. La
incidencia de eventos no deseados fue de 24.4%, entre ellos la migracion del stent
(5.4%), neumoperitoneo (3.4%), peritonitis (3%), colangitis (3%), sangrado (2.8%) vy
fuga biliar 1.5%. Este estudio no logré demostrar diferencias estadisticamente

significativas entre EUS-HG y EUS-CD en la tasa de complicaciones.”

Artifén et al, en 2015 en un estudio randomizado prospectivo con 49 pacientes
comparo la EUS-HG versus EUS-CD. El éxito técnico entre estos abordajes fue de 91%
versus 77%, sin embargo, esta diferencia no alcanzd significancia estadistica. Los
pardmetros de calidad de vida fueron similares entre ambos grupos. La incidencia de
eventos adversos fue de 20% para la EUS-HG versus 12.5% en la EUS-CD, sin embargo,
esta diferencia tampoco alcanzé poder estadistico. Estos datos probablemente no
alcanzaron significancia debido al tamafio de la muestra, sin embargo, muestra una
tendencia de mayor éxito técnico con la EUS-HG a expensas de un posible incremento

en el riesgo de complicaciones.”

Khan et al, en un meta-andlisis de 20 estudios, uno de ellos randomizado vy los
restantes observacionales, de pacientes donde se realizaron diferentes técnicas de
EUS-BD, no mostré diferencias estadisticamente significativas entre el éxito de ninguno
de los abordajes mencionados. Si documentd mayor seguridad con los abordajes extra-
hepdticos comparados con los intrahepaticos (OR 0.35, 0.19-0.67, Cl 95%). De igual
manera la EUS-CD mostré menor incidencia de eventos adversos sobre la EUS-HCG

(OR:0.4, C:95%, 0.18-0.87).7°
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El consenso de la ASGE sobre acceso biliar dificil publicado en 2016 recomienda
la predileccién del abordaje transduodenal sobre transgastrico debido a la observacién
de una probable mayor incidencia de eventos no deseados, aunque advierte la poca
calidad y cantidad de evidencia disponible. Recalca ademads la importancia de que esta

técnica se realice por manos expertas.?

4.3. El RENDEZVOUS LAPAROENDOSCOPICO.

En los casos de colelitiasis asociados a coledocolitiasis, la colecistectomia se
realiza posterior a la ERCP en la mayoria de los centros a nivel mundial, sin embargo,
una opcién vdlida es efectuarla en el mismo tiempo quirdrgico, un procedimiento
combinado. Este es conocido como rendezvous laparoendoscopico en el cual durante la
colecistectomia se introduce el alambre guia por el conducto cistico y se avanza hasta
el duodeno a través de la papilar mayor. Posteriormente se utiliza un duodenoscopio

para recuperar la guia y resolver la coledocolitiasis por el abordaje retrogrado.53'102

Al realizarse ambos procedimientos en un mismo tiempo quirdrgico la técnica
tiene el beneficio de que acorta la estancia hospitalaria, ademas al colocarse la guia de
manera anterégrada se disminuye la probabilidad de canulacién no intencionada al PD,
con la subsecuente disminucién de probabilidad de PEP. Los defensores de esta técnica
la recomiendan no solo en casos de rescate donde ha fallado la ERCP usual, sino que
podria ser una alternativa viable para uso rutinario en los centros con la capacidad de

. . . . . 102
realizar ambos procedimientos de manera simultanea.®
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B. Wang et al, publica con respecto a este tema un meta-andlisis de 5 RCT para
un total de 631 pacientes, con colelitiasis asociada a sospecha de coledocolitiasis. Se
comparé la esfinterotomia preoperatoria versus intraoperatoria. La tasa de resolucion
de la coledocolitiasis para ambos fue similar, sin embargo, hubo mayor fallo en la
canulacién primaria con la ERCP preoperatoria (RR 2.54, 1.23-5.26, p=0.01). No hubo
diferencia en la tasa global de complicaciones, sin embargo, de manera independiente
hubo mayor riesgo de PEP para la ERCP en dos tiempos, especialmente en los pacientes
gue de base ya tenian alto riesgo para dicho evento no deseado (RR 4.85, 1.41-16.66,
p=0.01). La estancia hospitalaria fue también menor en el grupo de la esfinterotomia

intraoperatoria.’®

Las guias de canulaciéon de la ESGE del 2016 recalca que a pesar de las
diferencias mostradas en los estudios con respecto a las técnicas de rescate, cada
centro debe tomar la decisién sobre cual procedimiento por realizar basdndose en la
experiencia local y segun las facilidades. Esta recomendacién es catalogada como de
baja calidad de evidencia y con recomendacion débil de expertos. Por tanto, con
respecto a los abordajes de rescate existe aun camino por trazar tanto en

entrenamiento asi como en evidencia disponible.1
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CAPITULO 5: OTRAS SITUACIONES ESPECIALES QUE DIFICULTAN LA ERCP
USUAL.

Algunas caracteristicas del paciente pueden advertir sobre una canulacién
dificultosa antes de iniciar la ERCP. La historia clinica da pistas importantes como los
antecedentes de cirugias abdominales previas. Las intervenciones quirdrgicas que
alteran la anatomia normal del tracto digestivo representan uno de los grandes retos
en la ERCP. Localizar el drenaje de la via biliar con endoscopios de visidn lateral o
inclusive frontal cuando se han creado asas aferentes y eferentes, se convierte en
ocasiones en una odisea. Adicionalmente la papila en algunos casos se debe abordar de
manera invertida o sin la presencia de rampa elevadora si se ingresé con endoscopios

de visién frontal.>104105

Aun cuando no existan estos antecedentes personales, al ingresar con el
endoscopio se pueden encontrar circunstancias inesperadas que dificultan el acceso a
la segunda porcion duodenal. Algunos ejemplos son las estrecheces que dificulten el
avance del endoscopio causadas tanto por patologia benigna como en la enfermedad
acido péptica, enfermedad de Crohn con afeccidn estenosante o en los casos de
procesos neoplasicos con compresién intrinseca o extrinseca hacia el tracto
gastrointestinal. Caracteristicas de la papila como el edema de la pared duodenal,
diverticulos periampulares, litos impactados en colédoco distal, ampuloma, entre otros

. 1
también son retos eventuales.'®

Cuando la papila mayor no puede ser accedida debido a estenosis duodenal
se puede realizar una dilatacion con baldon de la estrechez. En los casos donde la
dilatacion es insuficiente se puede colocar un SEMS para permitir el paso del
endoscopio. En los casos de estenosis significativa que no sea candidata a dilatacion,
los abordajes guiados por EUS como la colocacion de stent anterogrado o transmural

son opciones igualmente validas, principalmente en pacientes de manejo paliativo. *
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En la ERCP se inicia con un plan de abordaje, sin embargo, situaciones
inesperadas pueden modificar el mismo. La creatividad y experiencia del endoscopista
se ponen a prueba cuando se enfrentan estos casos, aunque algunas recomendaciones
se deben tomar en consideracién en casos puntuales. Se discutiran en el presente
capitulo las posibles estrategias y evidencia disponible con respecto a dos situaciones
que pueden dificultar la ERCP usual; los diverticulos periampulares y las alteraciones

quirurgicas de la anatomia.

5.1. CANULACION EN EL CONTEXTO DE DIVERTICULOS PERIAMPULARES.

La incidencia de diverticulos periampulares (PAD) varia entre un 6% y un 35%
entre las diferentes series. Su fisiopatologia parece estar en relacién con un incremento
de la presién en la pared duodenal asociada a debilidad en la capa muscular en el sitio
de entrada de la via biliar. En 2006 Boix et al, propone un sistema de clasificacién en
tres tipos para diferenciar los mismos. En el tipo | (50%) la papila se encuentra
localizada dentro del diverticulo, los tipo Il (30%) la papila se encuentra en el margen
del diverticulo y en los tipo Il (20%) la papila se encuentra en cercanias del mismo. La
incidencia de PAD aumenta con la edad siendo infrecuentes en pacientes menores de

~ 1,107
40 afios. ¥*°

Con frecuencia se encuentra la papila en el borde inferior del diverticulo entre
las 4-8 horas. En ocasiones se puede canular sin mayor dificultad con técnica estandar
las papilas en presencia de PAD. En los casos donde exista dificultad se han propuesto
varias técnicas auxiliares entre ellas la colocacion de stent pancredtico seguido por
NKP, NKF o la canulacién con endoscopio de vision frontal asistido por cap. En los casos
donde existe un PAD tipo-lI con un cuello diverticular estrecho se puede realizar una
dilatacion con balén con posterior canulacién, sin embargo, solo existen reportes de

casos con respecto a estas técnicas para PAD. 1108
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Otras técnicas propuestas en los casos de dificil canulacién asociada a PAD son
intentar acomodar en mejor posicion la papila cuando se encuentra invertida o con
una inadecuada direccidn para lograr la canulacidén. Se puede realizar esta maniobra
con una pinza de biopsias e introducir por el mismo canal una canula o esfinterotomo
para realiza la canulacién. Otra alternativa es intentar evertir la papila con la colocacion
de endoclips en el borde del diverticulo. En los centros donde se cuenta con
endoscopios ultradelgados se puede realizar la técnica de doble endoscopio para
facilitar la posicidn de la papila con el equipo de vision frontal y canular con el segundo
endoscopio. En los casos donde estas técnicas sean fallidas la posibilidad de un EUS-RV

como técnica de rescate es viable.'®

Figura 17. Técnicas alternativas en casos de canulacion dificultosa por diverticulos periampulares
(PAD). La siguiente serie de ilustraciones describe alternativas por realizar en casos de papilas de dificil
acceso por PAD; (A) Dos accesorios en el mismo canal de trabajo: se observa la guia alambre dentro de la
papila y una pinza endoscdpica sosteniendo el borde inferior del cuello diverticular. (B) Doble
endoscopio: se muestra un endoscopio de visién frontal mientras se canula con un catéter proveniente
de un segundo endoscopio. (C) Dilatacion con baldn del cuello diverticular. (D) Canulacién asistida con
colocacién de endoclip. (E) Canulacién asistida con endoscopio de visién frontal con cap. (F) Colocacién

de stent pancreatico y posterior esfinterotomia de precorte con cuchillo aguja (PST + NKP).'%
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A pesar de que existen reportes de casos y algunos estudios observacionales
publicados para estos abordajes, no existen estudios comparativos entre los mismos ni
consenso sobre superioridad en el éxito o riesgos. Por tanto, la técnica por emplear
dependerd de la experiencia del endoscopista, los recursos disponibles y seguin las
caracteristicas de la posicidon de la papila. Hay que tomar en cuenta que en la mayor
parte de los paciente con PAD la técnica estandar de canulacién sera efectiva, por lo
gue se reservan estas alternativas para casos especiales donde no se logre una

adecuada alineacién para realizar la canulacién. %

Existen seis estudios observacionales que han analizado el éxito y seguridad de
la ERCP en casos con PAD. Solo dos de estos estudios, el de Kastinellos y Alizadeh et al,
encontraron una tasa mayor de fallo en la canulacién en los pacientes con PAD. Balik et
al, en un estudio retrospectivo de 5079 ERCP con 660 PAD, concluyd que la presencia
de los mismos no fue un factor predictor de fallo en la ERCP. Ninguno de los 6 estudios
mostraron diferencias en eventos adversos globales ni especificos, incluyendo

-2 1,107,109-112,11
sangrado, PEP o perforacion,!07109-112.113

Las guias de la ESGE sugieren ademas que la esfinterotomia convencional se
puede realizar con seguridad en los pacientes con PAD. En los casos donde se requiera
extraer litos grandes se puede realizar una esfinteroplastia con balén enteral con
seguridad. Inclusive en los casos donde la esfinterotomia impresione ser dificil, la
dilatacion primaria con baldn podria ser una opcién viable, tomando en cuenta las

salvedades discutidas previamente con respecto a esta técnica (Ver capitulo 2.3).*
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5.2. ALTERACION QUIRURGICA DE LA ANATOMIA EN LA ERCP.

Las tasas de éxito en los pacientes con alteraciones quirdrgicas del tracto
digestivo son menores que en la anatomia usual, alcanzando un éxito de hasta un 60-
80% dependiendo de las series. El advenimiento de instrumentos y accesorios
adaptados han mejorado esta posibilidad de éxito. El endoscopista se enfrentard con
una serie de retos que incluyen: identificar el asa enteral que va hacia la via biliar,
alcanzar y identificar la papila o la anastomosis bilioentérica, canular la via biliar en una
orientacién invertida, utilizar enteroscopio o endoscopios de visidn frontal sin rampa

elevadora, trabajar en posiciones inestables, entre otras.’%>

Algunas recomendaciones antes de iniciar el ERCP en estos casos es revisar
adecuadamente el tipo de cirugia realizada para comprender la disposicién anatémica.
La comunicacién con el cirujano que realizd la intervencion o una adecuada nota
operatoria es por tanto indispensable para conocer la anatomia a la que se enfrenta.
Esto permite determinar cudl endoscopio sera mas apropiado en cada caso. Se debe
conocer ademads si los accesorios que se van a utilizar son compatibles con los
endoscopios por utilizar. En los casos que se requieren endoscopios de vision frontal se
debe considerar el uso de cap para facilitar la localizacién y canulacién de las

. ope o . 1
anastomosis bilioentéricas o la papila mayor.'®

El procedimiento tiende a ser laborioso y extenso, por lo que se recomienda
realizar bajo anestesia general. El uso del CO2 para la insuflacién es importante en
estos casos para evitar el embolismo aéreo y barotrauma. De manera adicional se
recomienda tatuar el asa aferente si la misma se logré localizar porque el paciente
podria ameritar una ERCP subsecuente y esto facilitaria el procedimiento. La demas
consideraciones previas al procedimiento como un adecuado consentimiento

informado entre otras son las mismas que las de una ERCP usual.'®
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En algunas alteraciones quirldrgicas de la anatomia se puede realizar el
procedimiento con un duodenoscopio convencional y no implican grandes cambios en
la técnica usual. Algunos de estos ejemplos son la manga gastrica, gastroplastia vertical,
cirugia tipo Billroth-l, coledocoduondenostomia, entre otras. La tasa de éxito en estas
variantes son similares a los de pacientes con anatomia no adulterada si no hay

estrecheces que impidan el avance del endoscopio.'**'*®

Las alteraciones quirurgicas de la anatomia que con mayor frecuencia ameritan
un abordaje especial son la gastrectomia tipo Bilroth-Il, la cirugia de Whipple y el By-
pass o la hepatoyeyunostomia en Y de Roux. La disposicién y longitud de las asas, la
preservacion o derivacién del estémago, entre otros factores varia entre cada una de

estas reconstrucciones (Ver figura 18).>>'%
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Figura 18. Reconstrucciones quirdrgicas que alteran la anatomia usual en la ERCP. Las siguientes
ilustraciones muestran las alteraciones quirurgicas que pueden dificultar la ERCP usual. (A) Gastrectomia
distal tipo Billroth-Il. (B) B-Il con anastomosis de Braun. (C) Hepatoyeyuno-anastomosis en Y de Roux. (D)
Pancreatoduodenectomia con procedimiento de Whipple clasico. (E)Whipple con preservacién pildrica.
(F) By-pass gastrico en Y de Roux.'®”
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Gastrectomia distal Billroth Tipo-II (B-).

En este procedimiento se realiza una gastrectomia distal y se aproxima un asa
intestinal para realizar una anastomosis gastroentérica. Esto genera dos asas, un asa
aferente donde se encontrara la papila mayor y otra eferente que se dirige al intestino
distal. Generalmente la distancia entre la gastroentero anastomosis y la papila mayor
es corta, por lo que el procedimiento se puede realizar con endoscopios de visidn
lateral o visidn frontal de corta longitud. En ocasiones si el asa aferente es larga o
presenta anastomosis de Braun puede requerir el uso de colonoscopio pedidtrico o

enteroscopios cortos. (Ver figura 18. Ay B).">**

En cuanto a la escogencia del endoscopio un estudio randomizado prospectivo
publicado por Kim et al, en 1997 con 45 pacientes con B-Il a los cuales se les realizd
ERCP, compararon los equipos de vision lateral versus frontal. Mostraron un éxito de
canulacién del 68% con duodenoscopio y 87% con el equipo de visién frontal sin
alcanzar diferencias significativas. Esta tendencia de menor éxito de la canulacion
impresiond estar en relacion con la dificultad para localizar el asa aferente con el
duodenoscopio. A pesar de esto el estudio elevé gran preocupacion debido al
incremento en el riesgo de perforacion yeyunal en el asa intestinal aferente con el
equipo de visién lateral (18% versus 0%, p<0.05), producto del avance del

duodenoscopio con visibilidad limitada.*®

A pesar de este riesgo inicial documentado, otros estudios retrospectivos han
observado una probabilidad mucho menor de perforacion. Lin et al, en una muestra de
56 pacientes con B-Il no documentd perforaciones.'*’ Cigek et al, por otro lado en 52

pacientes tuvo 6 perforaciones (10,2%).*8

Bove et al, en un estudio retrospectivo
publicado en 2014 con 713 cirugias B-ll, documenté tan solo un 1.8% de riesgo de
perforacién con el duodenoscopio, con una tasa de intubaciéon duodenal en el 86.7% vy
de estos un éxito de canulacidon del 93.8%. Por tanto no se ha documentado este

numero tan alarmante en otras series.'®
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LA ASGE con respecto a este tema recomienda que a pesar de las similares
tasas de acceso biliar en ambos tipos de endoscopios, el uso de endoscopios de visién
lateral podrian incrementar el riesgo de perforacién. Aunque la asociaciéon fue mayor
en estudios antiguos donde se utilizaban duodenoscopios con punta mds larga y que

este riego puede haber disminuido con las mejoras de los nuevos equipos.?

La ESGE sugiere por otro lado, que se deberia utilizar como primera opcién
equipos de visidn lateral y los frontales como alternativa en caso de fallo para alcanzar
la papila. Estos procedimientos deberian ademas realizarse en centros de referencia.
Aunque las tasas de éxito son comparables entre ambos abordajes, la dificultad técnica
para realizar una canulaciéon caudal sin rampa elevadora se incrementa. Ademas el
riesgo de perforacion yeyunal es bajo en centros de referencia. Esta recomendacion la
catalogan como débil y con baja calidad de evidencia, por tanto, con respecto a este

. , . . 1
tema se requieren mas estudios de calidad.

Alcanzada la papila mayor la canulacién es todo un reto debido a que la papila
se aborda desde una direccién caudal o invertida, por tanto, el eje de la via biliar se
encontrard hacia las 5 horas (Ver figura 19). La dificultad por tanto, se incrementa con
equipos de vision frontal sin rampa elevadora. La utilizacion de canulas dirigibles tipo
"swing tip", esfinterotomos rotables o invertidos especiales para B-ll son alternativas
gue facilitan el acceso. En los casos donde no se posean estos dispositivos se puede
utilizar una canula recta la cual se puede moldear manualmente antes de introducirla

. 1,105,11
por el canal de trabajo.>*%>**
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La esfinterotomia en estos pacientes también debe seguir la direccién hacia las
5 horas. Se puede efectuar con un esfinterotomo invertido una vez alcanzada la
canulacién con alambre guia. Cuando no se cuente con estos equipos especiales se
pueden considerar otras alternativas. Una de ellas es colocar un stent biliar de 7 Fry
realizar la esfinterotomia con cuchillo aguja sobre el stent para brindar mayor

estabilidad que realizando una NKP a mano alzada. Se ha documentado éxito con esta

1,105

técnica de entre el 83%-95%.

Figura 19. Alteracién quirurgica de la anatomia en gastrectomia tipo Billroth-Il. (A) Muestra la imagen
endoscopica de una papila en posicién usual de canulacidn, la flecha indica el eje de las 11 horas donde
se accesa a la via biliar. (B)Corresponde a la imagen flouroscépica en este abordaje. (C) Se observa la
orientacidn caudal en la cual se aborda la papila en pacientes con gastrectomia tipo B-Il, obsérvese la
inversidon del eje reubicado a las 5 horas para acceder a la via biliar. (D) Corresponde a la imagen
flouroscépica en este caso donde se observa el cambio en la orientacidn del duodenoscopio.105
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Algunas series pequeias han mostrado también éxito de entre el 89-100% en la
dilatacion transpapilar con balén en pacientes con B-Il, por tanto, es una alternativa a
considerar. La esfinteroplastia es otra técnica efectiva y segura por considerar en los
casos de litos mayores de 10 mm, inclusive algunos estudios han mostrado menor
riesgo de sangrado con esta técnica comparado con la esfinterotomia convencional.

Estudios comparativos entre estas diversas técnicas aun son necesarios. %

Pancreatoduodenectomia o cirugia de Whipple.

Existen dos tipos de variaciones el Whipple cladsico o con preservacién antral. La
longitud del asa aferente varia entre 40-60 cm. La anastomosis coledocoyeyunal
usualmente se encuentra 10 cm proximal a la pancreatoyeyunal. La ERCP se puede
realizar con duodenoscopio, gastroscopio o colonoscopio. La anastomosis puede ser
dificil de identificar por lo que el uso de cap puede ser de utilidad. El enteroscopio es
una opcion frecuentemente utilizada en estos casos si el asa aferente es larga (Ver

figura 18 Dy E).'®

Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux.

En estos casos la anastomosis bilioentérica es creada al final del asa aferente
yeyunal, esta desciende y se conecta por medio de una anastomosis yeyunoyeyunal
con el tracto digestivo alto. Esta anastomosis yeyunoyeyunal se encuentra
generalmente unos centimetros distal al angulo de Treitz. En ocasiones se realiza la
anastomosis bilioentérica por encima de la confluencia del conducto hepatico comun,
por lo que se observa en estos casos mas de un orificio de drenaje biliar independiente
para el arbol derecho e izquierdo. Esta consideracién es importante porque en un
numero importante de pacientes la indicacion de la ERCP es por ictericia asociada a

estrechez de la anastomosis bilioentérica.'®
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En estos casos el uso de enteroscopio es necesario para alcanzar la hepatico-
yeyuno anastomosis en el asa aferente. Esta cirugia no altera la anatomia duodenal ni
de la papila mayor por lo que si se busca realizar una canulacidén o intervencidn

pancreatica y no biliar se puede utilizar un duodenoscopio convencional.'®

By-pass gastrico en Y de Roux.

Esta cirugia es una de las técnicas mas utilizadas para pérdida de peso. La
indicacion de ERCP mas frecuente en estos pacientes es la de coledocolitiasis. La
longitud del asa aferente en esta técnica varia entre los 100-200cm. Algunos de los
posibles abordajes son la ERCP oral con enteroscopia, por asistencia quirdrgica o por

abordaje percuténeo transgastrico.’**%

Estos casos son quizas los de mayor dificultad para su realizacion. Alcanzar la
papila es dificil por las asas largas, angulaciones y posibles adherencias. Debido a estos
factores se utilizan enteroscopios los cuales pueden ser de balén unico, doble o
espirales. Los enteroscopios cortos de 152 m permiten el uso de accesorios
convencionales de canulaciéon. En ocasiones los de larga longitud (200cm) son
necesarios para alcanzar la papila sin embargo, existe poca cantidad de accesorios
compatibles con esta longitud. La canulacidn de la papila debe realizarse ademas desde

caudal lo cual es dificultoso sin rampa elevadora.'0410>114

La mayor parte de de las ERCP asistida por enteroscopia es realizada en
pacientes con By-pass en Y de Roux, procedimiento de Whipple o hepatoyeyunostomia
en Y de Roux. En el mayor estudio multicéntrico con respecto a este tema, con 180
ERCP asistidas por enteroscopia analizadas de manera retrospectiva, se documenté un
éxito global de 71% para alcanzar la papila mayor entre todas las técnicas y las
diferentes alteraciones quirurgicas. Una vez localizada la misma el éxito de canulacion
es de un 88%. Las tasas de éxito fueron equiparables entre las tres distintas técnicas de

enterosocopia, el riesgo global de complicaciones fue de un 12.4%.'%°



80

En revisidn sistematica de literatura por Skinner et al, de 23 reportes para un
total de 945 procedimientos de ERCP asistida por enteroscopia, mostrd tasa de éxito
endoscopico y de canulacidon de un 80% y 70% para By-pass en Y de Roux, 85% y 76%
para Whipple, 96% y 90% en B-Il. La tasa de complicaciones mayores fue de un 3.4%.
Por tanto, en estos casos complejos se considera la enteroscopia el primer abordaje

por considerar.'?!

Cuando no se cuente con enteroscopia o cuando la misma haya fallado, otras
alternativas son la realizacién de procedimientos mixtos endoscépico quirdrgicos como
la gastrostomia laparoscépica con ERCP transgdstrica, la colocacién de una
gastrostomia percutdnea con ERCP transgastrica, la colangiografia percutdnea
transhepdtica (PTBD) o la exploracién quirurgica de la via biliar. Las técnicas de EUS-BD
como colocacién anterdgrada de stent es otra alternativa. Los pacientes con By-pass
gastrico en Y de Roux son las que con mayor frecuencia presentan fallo para alcanzar la
canulacidn, por tanto, son en las cuales se aplican en mayor proporcion estas técnicas

105,122
de rescate.'®

En la ERCP asistida por laparoscopia se realiza una gastrostomia quirargica en el
estdmago distal excluido. Se coloca un trocar por el cual se puede ingresar el
duodenoscopio y asi realizar la ERCP (Ver figura 20). Si el paciente aun tiene vesicula
biliar se puede realizar la colecistectomia en el mismo tiempo quiruirgico lo que permite
inclusive efectuar un rendezvous laparoendoscépico. La desventaja que presenta esta
técnica es que si se necesitara una nueva ERCP se requiere otra intervencién mixta. De
sospecharse la necesidad de una segunda ERCP, se recomienda dejar al paciente con un
tubo de gastrostomia, con el fin de eventualmente dilatar esta fistula y colocar asi otra

vez un nuevo trocar sin requerir una nueva cirugl'a.105
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Figura 20. ERCP asistida laparoscopicamente en casos de By-pass gastrico en Y de Roux. En la técnica de

ERCP asistida por laparoscopia se realiza una gastrostomia quirurgica al estbmago en su porcién distal

excluida. Se coloca un trocar y por medio del mismo se avanza el duodenoscopio para efectuar asi la
105

ERCP.

Algunas técnicas emergentes son la realizacidon de una puncién guiada por EUS,
desde el remanente gastrico proximal hacia el remanente gastrico distal.
Posteriormente se corrobora la adecuada posicion inyectando medio de contraste. Se
insufla con aire el remanente gastrico distal y se puede asi realizar una fistula
gastrogastrica, con colocacion de stent para aposicion de lUmenes como los sistemas
tipo AXIOS. Se puede realizar el paso del endoscopio por esta fistula o se puede
efectuar una gastrostomia endoscdpica percutanea del estdmago distal para ingresar el
duodenoscopio por esta via. Estas técnicas aun se encuentran bajo investigacion

. . . 1
aunque existen reportes de series de casos que demuestran su utilidad. °
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CONCLUSIONES Y PROPUESTA DE FLUJIOGRAMA EN EL ACCESO BILIAR.

La canulacién en la ERCP es un paso fundamental, de él depende el éxito del
procedimiento y la mayoria de complicaciones ocurren durante esta maniobra. Se
recomienda aspirar a un 80% de éxito en los procedimientos basicos, principalmente en
la canulacién antes de iniciar la practica independiente. Se recomienda mantener un
record de al menos 25 a 50 casos por afio posterior al término del entrenamiento, con
el fin de mantener una tasa de éxito en la canulacién superior al 90% y disminuir el
riesgo de complicaciones. En el momento de la canulacidn selectiva biliar se debe
procurar una adecuada visualizacién de la papila y su anatomia, idealmente trabajando
con la posicidon corta del endoscopio. Se deben tomar en cuenta las consideraciones del
eje entre las 10-12 horas y la orientacién de la via biliar para alinear adecuadamente los

accesorios con los cuales se canulara.

En la técnica estandar de canulacién se puede realizar el intento de acceso con
el catéter tipo canulas o esfinterotomos, preferiblemente en conjuncién a un alambre
guia. El esfinterotomo posee la cualidad del alambre de corte por lo que permite mayor
orientacién de la punta y realizar la esfinterotomia en el mismo tiempo de
procedimiento, algunos estudios han mostrado reduccién en el tiempo y numeros de
intentos de canulacién. Diferentes cualidades como la diversidad en la morfologia de la
punta, cantidad de lumenes, tamafio del accesorio, reversibilidad o rotabilidad son

variaciones disponibles, ttiles en casos de dificil acceso o en canulacidn caudal.
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La canulacion estandar se debe realizar asistida con alambre guia. Se ha
mostrado con evidencia contundente mejoria en el éxito en la canulacién, minimizando
las complicaciones como PEP e inclusive una tendencia a disminuir el tiempo de
fluoroscopia, cuando se compara con la canulacién guiada por medio de contraste. Las
guias hibridas de 0.035in son usualmente la primera eleccién por utilizar porque
combinan la firmeza de la guia cubierta con una punta hidrofilica menos traumatica.
Guias de menor didmetro son necesarias para los accesorios de punta ultradelgada, sin
embargo, suelen ser menos firmes por lo que idealmente alcanzada la canulacién se

debe realizar el recambio por una de mayor didmetro.

Las guias con puntas anguladas podrian reducir el tiempo de canulacién al
ajustarse a la morfologia tortuosa que puede presentar la porcidn intraduodenal del
CBD, por lo que son otras opciones validas. A pesar de las ventajas tedricas de los
sistemas de guias cortas como el mayor control de la misma, facilidad para la
manipulacién y accesorios de anclaje, las largas son compatibles con mayor cantidad de

accesorios por lo que son mas versatiles si la cantidad de recursos es limitada.

La esfinterotomia se ha convertido en un proceso de rutina en la ERCP con la
evolucidn terapéutica del procedimiento. Las corrientes mixtas de corte son superiores
a las puras de corte, mostrando menor taza de sangrado post esfinterotomia. La
principal contraindicacidn para su realizacidon es en pacientes anticoagulados o con INR
mayor a 1.5; los nuevos agentes anticoagulantes directos se deben descontinuar al
menos 48 horas antes del procedimiento. Los antiagregantes plaquetarios se deberian
suspender al menos 5-7 dias antes del procedimiento si el riesgo cardiovascular es bajo.
Si el paciente utiliza doble antiagregracion se debe suspender el clopidogrel y se
continua la aspirina, de igual manera si el riesgo cardiovascular es alto se puede

mantener la aspirina pues el riesgo de sangrado es bajo y no supera el cardiovascular.
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En los pacientes litos menores o iguales a 10mm a los cuales no se les pueda
realizar esfinterotomia, una opcién es la dilataciéon primaria con balén de la papila
nativa. Esta técnica ha demostrado menor riesgo de sangrado, con mayor preservacion
de la funcidn del esfinter de Oddi, sin embargo, se ha observado un incremento en el
riesgo de PEP. La esfinteroplastia con balén enteral en casos de litos multiples o
mayores de 10-12 mm ha mostrado ser efectiva y segura, demostrando mayor tasa de
remocidon completa de litos con menor necesidad de litotripsia mecanica; esto sin
aumentar el riesgo de complicaciones. La eleccion del diametro del balén entre 10-20
mm, debe ser menor al del didmetro del colédoco en su porcién distal. Se puede

realizar con seguridad en pacientes con PAD y distorsién quirurgica de la anatomia.

Se define como via biliar de dificil canulacién a la incapacidad de alcanzar acceso
biliar selectivo después de 5-10 minutos, 5 intentos fallidos de canulacién o mas de un
acceso no intencional al conducto pancredtico. Entre mayor sean los intentos fallidos
menor el chance de éxito y mayor la incidencia de complicaciones, principalmente PEP.
En los pacientes que cumplen estos criterios se deben implementar de manera
temprana medidas de profilaxis para PEP como la colocacién de supositorio de
indometacina o diclofenaco y la colocacién de stent pancreatico profilactico,
principalmente en los casos de canulacién no intencionada del PD. Se deben realizar
modificaciones prontas para acceder a la via biliar con la menor cantidad de intentos
gue sea posible. De no lograrse canular con éxito el CBD, se debe considerar la

realizacion temprana de una técnica de esfinterotomia de precorte.

Las técnicas de precorte se subdividen en PP o NKP, la NKF y la TPS. La tasa de
éxito entre ellas es equiparable, sin embargo, la NKF impresiona disminuir el riesgo de
pancreatitis al no intervenir en el orificio papilar comun, esta técnica es recomendada
especialmente con papilas abultadas con colédoco dilatado. En los casos de canulacion
inadvertida reiterada del PD se puede realizar una PGT, entre las cuales destacan la

DGT, PST con o sin papilotomia de precorte asociada y la TSP.



85

Las PGT en general se asocian a un incremento en el riesgo de pancreatitis, por
tanto la colocacidén de stent pancredtico profilactico de 5-3 Fr por 7-10 dias es
recomendable. La colocacion de stent con posterior precorte (PST + NKP) aumenta la
tasa de éxito y disminuye el riesgo de complicaciones comparada con DGT o NKP
aislada, aunque es una técnica que demanda mayor gasto econdmico y de tiempo. Otra
opciéon muy efectiva y segura en los casos donde exista canulacién inadvertida del PD

es la TSP, la cual es particularmente util en los casos donde la papila sea pequena.

En los pacientes donde las técnicas de canulacién retrégrada han sido fallidas,
se recomienda la resolucion en centros de referencia expertos en técnicas de rescate.
La PTBD es efectiva en pacientes con dilatacion del CBD, sin embargo, se asocia a
mayor incidencia de eventos adversos, ameritan mayor intervenciones no planificadas
y disminuyen la calidad de vida comparado con las EUS-BD. El drenaje quirdrgico
acarrea mayor morbimortalidad y retraso en la recuperacion, por lo que se deberia
reservar para los pacientes en los cuales se va a realizar una intervencidn con intento

curativo o en los casos donde las técnicas guiadas por ultrasonido han sido fallidas.

Existen tres opciones de EUS-BD; el EUS-RV, EUS-TS y el EUS-AS. El EUS-RV
impresiona ser la mas segura debido a que no necesita la dilatacién de la fistula,
disminuyendo asi el riesgo de fuga o de sangrado, sin embargo, se requiere que la
papila mayor sea accesible endoscdpicamente para recuperar la guia, a diferencia de
las otras dos técnicas de drenaje donde se coloca el stent de manera directa. Los
estudios no han mostrado diferencias significativas en las tasas de éxito al comparar las
tres técnicas, sin embargo, se ha documentado mayor seguridad con los abordajes
extrahepaticos que los intrahepaticos con menor incidencia de eventos adversos de la
EUS-CD sobre la EUS-HG, principalmente el de fuga biliar. El RV laparaendoscépico es
una opcion segura y efectiva, util en los pacientes que ameritan colecistectomia y ERCP

de manera simultanea.
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Las alteraciones quirdrgicas de la anatomia y los PAD pueden dificultar la
canulacién con técnica estandar. En casos de no poder alinear adecuadamente la papila
para la canulacién en PAD se pueden utilizar estrategias para orientar la misma,
aunque generalmente la canulacidén con técnica estandar sera exitosa. La alteraciones
quirdrgicas que ameritan un abordaje especial son la gastrectomia tipo B-Il, la cirugia

de Whipple, el By-pass y la hepatoyeyunostomia en Y de Roux.

En la anatomia B-Il los equipos de vision frontal o lateral son opciones validas,
se debe considerar la mayor dificultad para alcanzar una canulacién caudal sin elevador
del equipo de visidon frontal versus el riesgo de perforacion documentada con el
duodenoscopio. La mayor parte de de la ERCP asistida por enteroscopia es realizada en
los By-pass en Y de Roux, cirugia de Whipple o hepatoyeyunostomia en Y de Roux. Los
tres tipos de enteroscopios poseen tasas similares de éxito. Cuando no se cuente con
enteroscopia o cuando la misma haya fallado otras alternativas son la gastrostomia

laparoscdépica con ERCP transgastrica, la PTBD o la EUS-BD.

Con base en la revision de la literatura realizada sobre canulacién papilar en la
ERCP, se propone un flujograma de abordaje (Ver figura 21). Se indica el orden
recomendado a seguir desde los procedimientos bdsicos hasta las técnicas de rescate.
Algunas variables adicionales de lo descrito en la grafica como son la experiencia del
endoscopista, recursos materiales disponibles y otras situaciones especiales son
factores por considerar. El flujograma que se detalla a continuacion pretende ser un
modelo de abordaje y no una estructura rigida de manejo, la cual puede ser de utilidad
en la escogencia mas recomendada o con mayor probabilidad de éxito equiparado con

los eventuales riesgos o eventos no deseados.
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Canulacion estandar asistida por guia.

Considerar cambio de
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Via biliar de dificil acceso. Considerar stent pancreatico.
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1
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Figura 21 Flujograma de acceso biliar selectivo en la ERCP. Se muestra en la imagen el abordaje
propuesto para el manejo de la canulacién estandar y de dificil acceso en ERCP. Se deben tomar en
cuenta la experiencia y recursos de cada centro en la eleccidn de los diferentes abordajes.
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