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(cudl es la eficacia real de la esfinterotomia endoscopica?
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Monescillo, A., y Garcia Plaza, A.

SUMMARY

Aim: To assess real efficacy of endoscopic sphinc-
terotomy in the setting of postcholecistectomy
choledocolitiasis (i.e., without excluding for analysis
any patient referred for the procedures) traditionally the
evaluation has been done after excluding those cases
in which the procedure failed or was not attempted.

Design: Retrospective analysis of a series of
cholecystectomized patients with choledocolithiasis.
Patients were included for analysis on an «intention to
treat» basis, without excluding cases in which the pro-
cedure either was not attempted or failed.

Results: Out of 122 patients (47.1%) with a firm
diagnosis of choledocholithiasis, endoscopic sphinctero-
tomy was performed in 108 (88.5%); in the remaining
13 (10.7%), it was not attempted due to various reasons
(among other, five cases of unsuccessful diagnostic
cholangiography). In one patient, with a previous surgical
sphincteroplasty, calculi were directly extracted.

On the whole, stone extraction/expulsion was ar-
chieved in 92 cases (including the one patient with
previous surgical sphincteroplasty), what represents a
success rate of 75.4% on 122 cholecistectomized pa-
tients with known choledocolitiasis. Morbidity and
mortality reached 9% and 1%, respectively.

Conclusions: If each referred patient is included for
analysis of the results of endoscopic sphincterotomy
for postcholecistectomy choledocolithiasis (indepen-
dently of technical success), the therapeutic yield of
this procedure lowers significantly compared with the
usual estimations.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la eficacia real de la esfinterotomia endos-
copica en la coledocolitiasis postcolecistectomia, puesto que en
la mayorfa de los estudios publicados hasta ahora se han ex-
cluido pacientes a la hora de valorar los resultados de esta técnica.

Diserio: Andlisis retrospectivo de una serie consecutiva de pa-
cientes colecistectomizados con coledocolitiasis, incluyendo a todos,
independientemente del éxito de la técnica y de las circunstan-
cias por las que no se efectud («intencién de tratar»).

Pacientes: De los 817 pacientes referidos a lo largo de dos
afios para realizarse una colangiopancreatograffa retrograda en-
doscopica, 263 estaban colecistectomizados (32,1%), de los
que en 259 se llegd a conocer la existencia o no de célculos
en la via biliar.

Resultados: En los 122 pacientes (47,1%) con coledocoli-
tiasis conocida se intentd la esfinterotomfa endoscépica en 108
(88,5%) y no se intent6 en 13 (10,7%) por diversas razones
(de éstas, en cinco casos la colangiografia endoscépica diag-
ndstica no tuvo éxito). En el paciente restante con una esfin-
teroplastia quirtirgica, los calculos fueron extraidos con la cestilla
de Dormia sin necesidad de esfinterotomia. La extraccion /ex-
pulsién de los calculos se logré en 92, incluyendo el paciente
con la esfinteroplastia que representa el 75,4% de los 122 pa-
cientes colecistectomizados con coledocolitiasis conocida, con
una morbilidad y mortalidad del 9% vy 1%, respectivamente.

Conclusiones: Si en la valoracién de los resultados de la es-
finterotomfa endoscépica en la coledocolitiasis postcolecistec-
tomfa se incluyen todos los pacientes referidos,
independientemente del éxito de la técnica y de las circuns-
tancias por las que no se efectiia, el rendimiento terapéutico
de esta técnica es inferior al habitual referido en la literatura.

PALABRAS CLAVE: Coledocolitiasis residual/recidivante, es-
finterotomfa endoscépica, eficacia real.

INTRODUCCION

Hoy en dia se considera que la esfinterotomia endoscdpica
(EE) es la primera eleccion terapéutica en los pacientes con
coledocolitiasis postcolecistectomia residual/recidivante (CR)
(1-7).
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docolitiasis residual/vecidivante: 27 portadores de un tubo de Kehr.
coledocolitiasis se demostré posteriormente a la CPRE (tabla I).

FG. 1

En una revision de la literatura médica (1976-1987) (8-28)
realizada por nuestro grupo (6, 7) sobre 1.602 pacientes con
CR, la EE con salida/expulsion de los cdlculos se logrd en
el 89,2% con una morbilidad del 7,5-8,2% y una mortalidad
del 0,58 %. En 1989 Vaira et al. (29) publicaron los resulta-
dos de la EE en 1.000 pacientes consecutivos, de los que 797
presentaban coledocolitiasis (pacientes no colecistectomiza-
dos y con CR). En los 772 en los que la colangiograffa y la
EE se realizd, la expulsién/extraccion de los calculos postEE
se logré en 674 (87,3%). Por tanto, no hay duda que la EE
es una técnica eficaz y relativamente segura en el tratamiento
de la coledocolitiasis en general y de la CR en particular (1-7),
y sus resultados en este (iltimo grupo se comparan favorable-
mente con los de la cirugfa biliar en la mayorfa de las series
6, 7, 13, 21, 30-35).

Sin embargo, en gran parte de los estudios sobre los resul-
tados de la EE, que incluyen pacientes con CR (8-28), exis-
ten una serie de factores, habitualmente no valorados, que
influyen en las conclusiones (3, 7): en algunos, se eliminan
las EE fallidas, considerdndose el éxito (extraccién de los cdl-
culos) unicamente en aquéllas realizadas técnicamente con éxi-
to; en otros, no se tienen en cuenta los pacientes en los que
la colangiografia preEE fue fallida; se incluyen en el mismo
grupo las EE fallidas y aquéllas en que los célculos persisten
en la via biliar (VB) después de la EE, que pueden tener un
enfoque terapéutico posterior distinto; no se especifica ni el
nimero de pacientes con CR ni el de los que presentan vesi-
cula in situ, considerdndose los resultados en el total de pa-
cientes con coledocolitiasis, Ilegdndose incluso a comparar
sus resultados globales con los de la cirugia en la CR en par-
ticular; no se incluyen aquéllos pacientes en los que después
del diagndstico de CR no se intenta la EE por diversas razo-

\

¥ Posteriormente se descarté la coledocolitiasis (ver texto). ¥ g
* Ver tabla 1.
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nes y, por ultimo, en algunos estudios no se conoce si 10s pa-
cientes a los que se efectia la EE son consecutivos 'y no
seleccionados, al rechazarse algunos que presentan condicio-
nes anatomicas que la dificultan o la hacen imposible. La no
consideracion de estos diversos factores determina que la efi-
cacia real de la EE y, por tanto, el mimero de pacientes con
CR que se puedan beneficiar de esta técnica no se conozca
con certeza.

Recientemente, Lambert et al. (36) han analizado los re-
sultados y complicaciones de la EE en todos los pacientes con
coledocolitiasis referidos a su unidad, pero no especific 5US
conclusiones en los pacientes con CR. ~ ‘

Con el objetivo de evaluar la verdadera eficacia de 1(1 BE,
se han analizado sus resultados en todos los pacientes con CR
conocida referidos a la Unidad de Endoscopias durante 10s
afios 1988-1989, independientemente del éxito de la técnica
y de las circunstancias por las que ésta no se llegé a intentar
(«intencién de tratar») (37).

MATERIAL Y METODOS (fig. )

En los afios 1988-1989 se efectuaron 924 CPRE en 817 pa-
cientes, de los que 263 (32,1%) habfan sido co lecistectorni-
zados entre 8 dias y 25 afios antes (42 durante el afio apterior)
por colelitiasis con o sin coledocolitiasis. A la gran mayoria
se les habfa realizado una ecograffa y presentaban sintomas ;
y signos sugestivos de patologfa biliar o colestasis bioqufmi-
ca. Unicamente en 4 (1,5%) enfermos con dolor dbdommai
pertenccientes a otros hospitales, no se llegd a conocer Sipre-
sentaban CR, pues en la CPRE se contrasté Gnicamente el
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Wirsung, desconociéndose, ademas, los resultados de las ex-
ploraciones biliares realizadas con posterioridad. De los 259
restantes, en 107 (41,3%) la VB estaba libre de cdlculos du-
rante la CPRE, en 30 (11,6 %) no se logré la colangiografia
diagndstica, pero se descartd fehacientemente la CR por la
evolucion clinica de los pacientes a lo largo de dos afios, nor-
malidad de la bioquimica hepatica y ausencia de CR u obs-
truccion biliar en dos o mds técnicas de imagen (ecografia,
tomograffa computarizada, colangiografia iv, y estudios iso-
topicos de la VB). Los 122 restantes (47,1%), que constitu-
yen el grupo analizado, presentaban CR. Salvo una paciente,
a la que se habia efectuado una EE ocho anos antes en otro
hospital, en los demds era la primera vez en que se intentaba
esta técnica. En cinco de éstos no se logré la colangiografia
diagndstica, demostrandose posteriormente la CR (tabla I).

Estos 122 pacientes (78 varones) tenian una edad media de
65 +13,9 afios (limites: 14-91 anos; 36 % con 70 0 mds afios);
59 de ellos (48,3 %) fueron referidos por servicios quirdrgicos.

A ocho pacientes se les habfa efectuado una esfinterotomia
quirtirgica o esfinteroplastia. Cuatro estaban gastrectomiza-
dos (Billroth II) y otros cinco, a los que se les habia realiza-
do una coledocoduodenostomia, presentaban el sindrome del
colédoco distal (35, 38). Por dltimo, a un paciente se le habia
efectuado una hepdtico-yeyunostomia.

En 27 (22,1%), la EE se indicé por la presencia de CR en
la colangiograffa postoperatoria a través del drenaje de Kehr,
con o sin sintomas acompanantes. En los restantes, la clinica
predominante en el momento de la indicacion fue diversa: ic-
tericia obstructiva (30 casos), colico biliar (25 casos), colan-
gitis aguda (21 casos), pancreatitis aguda actual o recidivante
(10 casos), colestasis bioquimica (en 5 casos; en uno de ellos

TABLA I

Coledocolitiasis postcolecistectomia en 122 pacientes:
razones por las que no se intenté la EE y rendimiento
terapéutico en las intentadas

N. %
A. EE no intentadas: 13 (10,7)
— Cidlculos gigantes 3%
— EQ+estenosis VB+-cilculos
proximales 2
— PC+estenosis VB y cdlculos
proximales
— Colangiograffa fallida S s
— Causas ajenas 2
B. EE intentadas: 108 (88,5)
— Fallidas 4 3,7
— Persistencia postEE de calculos 13 (12)
— Extraccion calculos 91 (84,3)
C. Paciente con esfinteroplastia.
Extraccién calculos con Dormia 1 (0,8)

EE: esfinterotomia endoscépica. PC: pancreatitis crénica. EQ: esfinteroto-
mia quirdrgica.

* En 2 casos, impactados en hepdtico comuin.

Este paciente fue referido especificamente para CPRE preoperatoria.
Coledocolitiasis demostrada posteriormente (cirugia en 3, Kehren 1y
colangio iv en 1).
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se habia realizado previamente litotricia extracorpdrea), y pan-
creatitis aguda mds colangitis en 4.

Cuarenta y seis pacientes (37,7 %) presentaban enfermeda-
des médicas asociadas, entre las que destacaban diabetes me-
llitus en 11, cardiopatia en 8 (2 marcapasos), hipertension
arterial en tratamiento farmacoldgico en 10, y obesidad seve-
ra en 6; una paciente estaba anticoagulada por tromboembo-
lismos pulmonares muiltiples. Tres pacientes habfan sido
intervenidos de neoplasias extrabiliares y dos estaban diag-
nosticados de cirrosis hepdtica con hipertension portal (con
ascitis en un caso). Se han utilizado duodenoscopios de vi-
sion lateral JFITIO y JFIT20 (Olympus Optical Co) y esfinte-
rotomos de traccidn tipo Erlangen. Ocasionalmente se han
empleado la técnica del precorte y la de la coledocoduode-
nostomia endoscdpica (39). Para la extraccion de los cdlcu-
los, una vez realizada la EE, los catéteres-baldn y las cestillas
de Dormia. Si bien en cdlculos no extraibles se han utilizado
drenajes nasobiliares, en ningtn paciente de esta serie se han
colocado endoprétesis biliares. Los aspectos técnicos de la
CPRE y EE convencionales, han sido ya referidos (2, 6, 7, 40).

Las complicaciones se han considerado hasta 30 dfas des-
pués de la EE, siguiendo las definiciones recientemente pu-
blicadas por Cotton (41). Se ha definido el éxito de la EE,
cuando los cdlculos fueron expulsados o extraidos durante la
EE inicial o en sesiones posteriores y, como persistencia, cuan-
do, tras la realizacion de la EE, los cédlculos permanecieron
en la VB, independientemente del nimero de intentos (6, 7).
En la totalidad de los pacientes con drenaje en tubo de Kehr,
el control de la EE se efectué mediante colangiograffa por
dicho tubo (42). En los demas, la actitud fue la de intentar
repetir la CPRE con eventual EE si los cdlculos no hubieran
salido inicialmente, salvo si los hallazgos colangiogréificos en
la primera CPRE nos inclinaran por la cirugia u otra técnica.

RESULTADOS

En 18 de los 122 pacientes se realizaron varias sesiones de
EE (reesfinterotomia) y/o extraccion de los cdlculos (45 se-
siones), y en otros 15 se efectuaron 30 CPRE de control. En
total, en los 122 pacientes se realizaron 164 exploraciones en-
doscdpicas.

En los 122 pacientes con CR conocida, en 13 (10,7%) no
se intento la EE (fig. 1, tabla I). En los 3 con célculos gigan-
tes, éstos presentaban un didmetro superior a los 25 mm (con-
siderdndose el factor de magnificacién radioldgica del 25 %)
(7), y uno de ellos, al distender localmente la VB, simulaba
una tumoracion polipoidea biliar, recomenddndose la cirugfa.
En dos pacientes en los que la CPRE demostré CR, la EE
no fue posible durante la misma exploracién por problemas
técnicos, pero por razones desconocidas no acudieron nue-
vamente (EE no intentadas por causas ajenas en tabla I). Las
razones de las restantes EE no intentadas se reflejan en la ta-
bla I. De estos 13 pacientes, 6 fueron operados, en 5 se des-
conoce la evolucion, uno rehusé la cirugia, estando
asintomdtico a los 9 meses, y en el paciente restante se efec-
tud litotricia extracorpdérea. En un paciente con una esfinte-
roplastia los cdlculos se retiraron con la cestilla de Dormia
sin efectuar EE (fig. 1 y tabla I).
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TABLA 1
Coledocolitiasis postcolecistectomia: éxitos
de la endoscopia, colangiografia, esfinterotomia
endoscipica (FE) y extraccion de caleulos
N.° %
— Pacientes referidos con CR 122
— Papila identificada 119 (97,5)**
— Colangiografia obtenida y CR
demostrados 117 (95,9)%%*
— EE intentadas 108 (88.,5)
— EE realizadas técnicamente con éxito 104 (85,2)*
— Extraccién/expulsion cdlculos 91 (74,5
— Paciente con esfinteroplastia
Extraccion cdlculos con Dormia I (754

coledocolitiasis residual/recidivante.

n estos 122 pacientes se realizaron 164 exploraciones endoscdpicas.

En 3 no se identificd la papila: 2 gastrectomizados B-11; 1 esfinteroto-

mia quirdrgica previa irreconocibie en la CPRE.

En 5 no se logrd la colangiografia: los 3 anteriores y 2 en los que se
obtuvo sélo el Wirsung.

* 96% con respecto a las ER intentadas.

fin los 108 pacientes restantes (88,5%), la EE se intentd
después de obtener una colangiografia retrdgrada (fig. 1 y tabla
). En 91 pacientes (84,3 %) se logré la extraccién/expulsién
de los cdlculos; en 4 la EE fue fallida tras efectuar la CPRE
(1 inyeccion intramural y en 3 el esfinterotomo no penetré
lo suficiente en la VB para intentar una EE sin riesgo), y en
13 (12%) con edades comprendidas entre los 57 y 84 afios
los cdlculos persistieron postEE por las siguientes razones:
en 2 con diverticulos duodenales parapapilares a los que se
habfa efectuado una coledocoduodenostomia se extrajeron los
célculos situados en el colédoco distal, pero persistieron los
localizados en el colédoco supraanastomdtico, en 2 (uno con
gastrectomia tipo Billroth IT) con colangitis supurativa se les
colocd un drenaje nasobiliar, siendo operados urgentemente,
y en los 9 restantes las causas fueron: impacto del litotritor
mecanico que precisé cirugfa urgente; cdlculo impactado en
el mufién cistico; hepaticoyeyunostomia y cdlculos intrahe-
pdticos; intolerancia de los pacientes, que no permitié conti-
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nuar la exploracion con total seguridad; cambio brusco de
direccién del colédoco medio, con imposibilidad de retirar
el cdleulo con el litotritor; esfinterotomia quirdrgica y este-
nosis de la VB distal, con cdlculos supraestenéticos no obje-
tivada en la primera EE y sf en la CPRE de control,
recomendédndose entonces cirugfa; coledocolitiasis sitwada por
encima del drenaje de Kehr; paciente multioperado de la VB,
con miltiples cdlculos y papila de situacion distal; y, por wl-
timo, coledocolitiasis persistente no observada en las radjo-
grafias inmediatas postEE, tras extraer otros y sf en la cirugfa
posterior efectuada por una pancreatitis aguda severa postEE.
En 5 de estos 13 pacientes se realizaron 2 0 m4s sesiones de
EE/CPRE sin lograr la extraccién de los célculos.

Analizando retrospectivamente las razones de la persisten-
cia de los cdlculos, dnicamente en 2 casos (intolerancia, y
la paciente con coledocolitiasis no observada en las radiogra-
fias inmediatas postEE) se pudieron haber extraido muy pro-
bablemente con un nuevo intento o mds sedacién durante 1a
sesion inicial y con una mejor técnica radioldgica, respecti-
vamente. De estos 13 pacientes, 11 fueron operados v en dos
desconocemos su evolucién posterior,

En la tabla II se refleja el éxito de cada uno de los pasos
de la CPRE/EE en los 122 pacientes con CR. Mientras que
la EE con extraccion de los cdlculos tuvo éxito en el 84,3%
de los 108 intentos (tabla I), si consideramos el total de jos
122 pacientes, se logré en 91 (74,5%), y aceptando al paciente
con una esfinteroplastia en el que los cdleulos se retiraron con
la cestilla de Dormia sin efectuar EE, el rendimiento terapéu-
tico de esta técnica (CPRE/EE) en la CR es del 75,4 % (tabla
10). Por el contrario, el rendimiento diagndstico (demostracion
de la CR) es del 959% (117 de 122 pacientes) (tabla II).

Morbimortalidad (tabla IIT): once (9 %) pacientes desarro-
Haron 12 complicaciones dentro de los 30 dias siguientes a
la EE. Considerando las definiciones y graduacién de las com-
plicaciones referidos por Cotton PB (41), cinco pacientes de-
sarrollaron complicaciones severas (impacto del litotritor, 2
pancreatitis agudas, pancreatitis mds hemorragia y un paciente
con colangitis aguda), 3 moderadas y 3 leves. Dos pacientes
(edad: 59 y 70 afios) fallecieron (1,6 %) en los 30 dfas siguien-
tes a la EE.

TABLA III
Coledocolitiasis postcolecistectomia en 122 pacientes. Morbimortalidad de la esfinterotomia endoscépica
N.¢ % Tratamiento
Morbilidad (30 dias): 11 &)
e Pancreatitis aguda 4) Cirugfa 1, conserv. 4
e Colangitis 3 2,5 REE 2, cirugfa 1
e Hemorragia 1 0,8) Conserv.: transf,
e Impacto litotritor 0,8) Cirugia
e Hemorragia +pancreatitis * (0,8) Conserv.: transf.
Mortalidad (30 dias)**; 2 (1,6)
® Hemorragia+ pancreatitis*®
e Sepsis biliar

REE: reesfinterotomia endoscdpica. Conserv: conservador.

* Paciente con cirrosis. En autopsia ulcus duodenal como causa de Ja hemorragia.
#% 2 pacientes mds fallecidos a log 3 meses por insuf. cardfaca congestiva y ACVA, respectivamente.
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DISCUSION

El objetivo de este trabajo ha sido conocer la verdadera efi-
cacia de la EE, siguiendo la estrategia de «intencién de tra-
tar» en su indicacién mds genuina, la coledocolitiasis
postcolecistectomia. Deliberadamente hemos limitado el and-
lisis a estos pacientes, puesto que en la coledocolitiasis con
vesicula in situ la utilizacién de la EE no estd exenta de con-
troversia, si bien en los tltimos aflos, se han definido grupos
de pacientes en los que la EE podria sustituir a la cirugia (1-4,
29, 43).

En esta serie, de los 263 pacientes colecistectomizados re-
feridos, dnicamente en 4 (1,5%) no nos fue posible conocer
la existencia de coledocolitiasis (fig. 1), pero creemos que ello
hubiera alterado minimamente los resultados finales: si ad-
mitimos que estos 4 pacientes tuvieran CR, entonces el ren-
dimiento terapéutico de la EE hubiese sido del 73% (92 de
126 pacientes con CR), en vez del 75,4 % (tabla II).

Este andlisis difiere de la gran mayoria de las publicacio-
nes sobre la CR (7), incluido un estudio previo propio (6),
puesto que, exceptuando los 4 pacientes anteriormente cita-
dos, hemos incluido todos aquéllos con CR referidos para su
tratamiento endoscdpico, independientemente del éxito de la
CPRE diagnéstica, de la EE y de las razones por las cuales
no se efectud. En este estudio, no se intentd la EE en 13 pa-
cientes (10,7%) (tabla I). Si éstos no se hubiesen tenido en
cuenta en nuestro andlisis, como se hace en la mayorfa de los
estudios (3, 7, 8-28) la eficacia de la EE (extraccion/expul-
sion de cdlculos) hubiera ascendido al 84,3% (91 de 108 pa-
cientes con EE intentadas) (tabla I), que estd dentro de los
limites mds habituales referidos en la literatura tanto en la co-
ledocolitiasis en general como en la CR en particular (2, 3,
6-28, 29, 34, 35, 44). Por ejemplo, en la revision realizada
por nosotros (6, 7) sobre .1.602 pacientes con CR (8-28), el
éxito de la EE fue del 89,2% (limites: 75-100%) y en la ma-
yorfa de los estudios se cifrd entre 76% y el 90%. En cam-
bio, y como sucede en la gran mayoria de las series, la
realizacion técnica de la EE se logré en la mayoria de las oca-
siones en que s¢ mtentd (104 de 108 pacientes, 96 %) (tabla II).

De las series publicadas sobre la EE en la CR (1.602 pa-
cientes) (8-28) revisadas (6, 7) tinicamente en dos (12, 22),
que abarcan en conjunto 215 pacientes, se refieren 2 y 17 pa-
cientes, respectivamente, en los que después del diagndstico
colangiografico de coledocolitiasis no se intent la EE al ob-
servarse hallazgos que hubieran determinado a priori més di-
ficultades técnicas. No obstante, la realizacion o no de la EE
en estas circunstancias dependen, aparte de la experiencia del
endoscopista, de la situacion clinica del paciente y de la dis-
ponibilidad y experiencia propias en otros tratamientos coad-
yuvantes que puedan resolver el problema o al menos permitir
en algunos casos el drenaje biliar (2, 4, 29, 35, 44, 45).

Igualmente, en estas mismas series (6, 8-28), asi como en
publicaciones mas recientes sobre la EE en la CR, no hemos
encontrado ningtn estudio en el que se incluyan o especifi-
quen en las conclusiones finales, los pacientes en los que la
colangiograffa diagndstica preEE fuera fallida. En los estu-
dios que se refieren especificamente a pacientes con CR diag-
nosticada en el periodo inmediato postoperatorio por una
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colangiografia por el drenaje en T de Kehr (42, 46), en gene-
ral no se especifica si son consecutivos ni las razones por las
cuales se intenta la EE y no otras técnicas de extraccion o
disolucion.

No obstante, recientemente Lambert et al., en un articulo
magistralmente titulado «Endoscopic Sphincterothomy: the
whole truth» (36), presentan su experiencia en 602 pacientes
consecutivos con coledocolitiasis (382 colecistectomizados)
referidos para su tratamiento endoscépico. Unicamente un pa-
ciente con una anastomosis en Y de Roux fue excluido del
andlisis. Si bien los resultados se refieren al global de pacientes
con coledocolitiasis y no a la CR en particular, sus conclu-
siones son de sumo interés: la colangiograffa diagndstica la
obtuvieron en 566 pacientes (94%) y la EE en 551 (91,5%),
logrando la expulsion/extraccion de los cdlculos en 491
(81,6%) de los 602 pacientes. Si hubieran considerado, como
habitualmente se hace, el éxito de las EE con respecto a las
551 intentadas, la eficacia hubiera sido del 89%. Vaira D et
al. (29) en un estudio similar sobre 1.000 pacientes consecu-
tivos, 797 con coledocolitiasis (colecistectomizados y no) lo-
gran la extraccién de cdlculos en 674, que representa el 87,3 %
de los 772 pacientes con colangiograffas y/o EE realizadas,
mientras que constituye el 84,5% de los 797 pacientes con
coledocolitiasis. Desafortunadamente, por los datos aporta-
dos en estas dos publicaciones, no es posible deducir los pa-
cientes colecistectomizados en los que la CPRE o la EE
tuvieron éxito.

La EE no estd exenta de complicaciones y se considera el
procedimiento endoscdpico actual de mayor riesgo (47). En
series multicéntricas referidas en la literatura, las complica-
ciones de la EE en distintos grupos de pacientes e indicacio-
nes (coledocolitiasis y no) se sitia en el 6-12%, y la mortalidad
enel 1-2% (2,7, 35, 44, 47, 48), si bien hay series puntuales
con menor morbimortalidad (29, 35, 47, 49).

Ya que la frecuencia de las complicaciones varfa en rela-
cion a la indicacion de la EE (47, 49), es importante delimi-
tarlas en cada grupo y, ademds, en la coledocolitiasis es
necesario considerarlas separadamente en los pacientes cole-
cistectomizados (6, 7, 13-17, 19, 21-23, 30) y no en el conjun-
to de aquéllos con cdlculos en la VB (29, 35, 36, 44, 49).

En esta serie, la morbilidad fue del 9%, con dos (1,6%)
fallecimientos. Si hubiéramos considerado la frecuencia de
las complicaciones sobre el total de sesiones de CPRE/EE
realizadas (164 exploraciones con 12 complicaciones), ésta hu-
biera sido mds baja (7,3%). Recientemente, Maltz GS et al
(50) han comprobado que la re-esfinterotomia endoscépica,
en diversas indicaciones, no conlleva mds riesgos que la EE
inicial. No obstante, hemos de decir, que la frecuencia de com-
plicaciones en esta serie podria ser mayor a la referida, pues-
to que al tratarse de un estudio retrospectivo no se conocen
los resultados y las complicaciones de los tratamientos pos-
teriores en 5 de los 13 pacientes en que no se intentd la EE,
y en 2 de los 13 en los que los cdlculos persistieron postEE
(tabla T).

En estudios (13-17, 19, 21-23, 30) revisados por nosotros (6,
7), que comentan singularmente las complicaciones de la EE
en la CR, excluyendo las series especificas de pacientes con
drenaje en T de Kehr que pueden tner menos complicaciones
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(42), 1a morbilidad en 773 pacientes varié del 0 al 19,4 % (13-16,
19, 22, 23, 30), y la mortalidad en 840 pacientes del O al 3%
(13-17, 19, 21-23, 30) con respecto al total de EE intentadas.

En conclusion, en la valoracion exacta de la eficacia de la
EE se precisa la consideracion de todos los pacientes referi-
dos para su tratamiento endoscdpico, independientemente del
éxito de la CPRE diagndéstica previa y de las circunstancias
por las que no se lleva a cabo la EE. Teniendo en cuenta esta
premisa, la CR se resuelve tinicamente en el 75% de los pa-
cientes. Este rendimiento terapéutico es inferior al habitual
referido en la literatura.

Correspondencia:
V. Moreira
C/ San Martin de Porres, 24 - 1° D
28035 Madrid
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