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Coledocolitiasis postcolecistectomía: 

Rev. Esp. Enf. Digest., 83, 6 ( 439-445), 1993 

¿cuál es la eficacia real de la esfinterotomía endoscópica? 

Moreira, V.*; Meroño, E.; Martín de Argila, C.; San Román, AL; P. Gisbert, FJ; González, A.; Vicente, M.; 
Monescillo, A., y García 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 ( 4 7 .1 % ) with a firm 
diagnosis of choledocholithiasis, endos~opic sphin~t~ro­
tomy was performed in 108 (88.5%); m the remammg 
13 (10.7%), it was not attempted dueto variou~ reaSOJ?S 
(among other, five cases of unsuccessful diagnostlc 
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 sphiricteroplasty), 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: lf each referred patient is included for 
analysis of the results of endoscopic sphincterotomy 
for postcholecistectomy choledocolithiasis_ (in~epen­
dently of technical success), the therapeuttc Y!eld of 
this procedure lowers significantly compared wtth the 
usual estimations. 

KEY WORDS: Postcholecistectomy choledocolithiasis, 
endoscopic sphincterotomy, real efficacy. 
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RESUMEN 

Objetivo: Conocer la eficacia real de la esfinterotomía endos­
cópica en la coledocolitiasis postcolecistectomía, puesto que en 
la mayoría de los estudios publicados hasta ahora se h~n _ex­
cluido pacientes a la hora de valorar los resultados de esta tecrnca. 

Diseño: Análisis retrospectivo de una serie consecutiva de pa­
cientes colecistectomizados :~n coledoc?litiasis, incluyen~o a todos, 
independientemente del ex1to de la tecrnca y de las circunstan­
cias por las que no se efectuó ( «intención de tratar») . 

Pacientes: De los 817 pacientes referidos a lo largo de dos 
años para realizarse una colangiopancreatografía retrógrada en­
doscópica, 263 estaban colecistectomizados (32,1 %) , de los 
que en 259 se llegó a conocer la existencia o no de cálculos 
en la vía biliar. 

Resultados: En los 122 pacientes (47,1 %) con coledocoli­
tiasis conocida se intentó la esfinterotomía endoscópica en 108 
(88,5%) y no se intentó en 13 (10_,7%) por divers,as_ razo_nes 
(de éstas, en cinco casos la colang1ograf1a endoscop1ca d1~g­
nóstica no tuvo éxito). En el paciente restante con una esfm­
teroplastia quirúrgica, los cálculo_s fueron e~traídos con 1~ :estilla 
de Dormía sin necesidad de esfmterotom1a. La extracc1on /ex­
pulsión de los cálculos se logró 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% y 1 %, respectivamente. 

Conclusiones: Si en la valoración de los resultados de la es­
finterotomía endoscópica en la coledocolitiasis postcolecistec­
to mía se incluyen todos los pacientes referidos, 
independientemente del éxito ¿e la técnica y de las ci~cuns­
tancias por las que no se efectua, el rend1m1ento terapeut1co 
de esta técnica es inferior al habitual referido en la literatura. 

PALABRAS CLAVE: Coledocolitiasis residual/ recidivante, es­
finterotomía endoscópica, eficacia real. 

INTRODUCCION 

Hoy en día se cons idera que la esfinterotomía endoscópica 
(EE) es la primera elección terapéutica en los pacientes con 
coledocolitiasis postcolecistectomía residual/recidivante (CR) 
(1-7) . 

1 
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924 CPRE en 
817 pacientes 

1988-1989 

No colecistectomizados 
554 (67,9%) l 

Colecistectomizados En 4 se desconoce 
Sospecha patología biliar ___________ ..._ si CR* (l,5%) 

263 (32,1) 

+ 
---------------- 259 ----

CPRE: NO VB*1~---- Ci, -~ CPRE VB sin cálculos 

30 111,,1 / 1,,,5--~. 101 c,1,31 

BE "" '""""'" falrnccló" ~~ EE CPRE, ''° VB 
post CPRE**** Dormía ESFP intentadas y CR*** 

8 (6,6) 1 (0,8) 108 (88,5) 5 (4,1) 

En paréntesis los porcentajes. CPRE: colangiopancreatografía endoscópica retrógrada. ESFP: esfinteroplastia. VB: vía biliw: * CR: cole­
docolitiasis residual/recidivante: 27 portadores de un tubo de Ke/11: ** Posteriormente se descartó la co/edocolitiasis (ver texto). *** La 
coledocolitiasis se demostró posteriormente a la CPRE (tabla !). **** J.ér tabla l. 

FIG. l. 

En una revisión de la literatura médica (1976-1987) (8-28) 
realizada por nuestro grupo (6, 7) sobre 1.602 pacientes con 
CR, la EE con salida/expulsión de los cálculos se logró 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 colangiografía y la 
EE se realizó, la expulsión/extracción de los cálculos postEE 
se logró 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 último grupo se comparan favorable­
mente con los de la cirugía biliar en la mayoría 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, considerándose el éxito (extracción de los cál­
culos) únicamente en aquéllas realizadas técnicamente con éxi­
to; en otros, no se tienen en cuenta los pacientes en los que 
la colangiografía preEE fue fallida; se incluyen en el mismo 
grupo las EE fallidas y aquéllas en que los cálculos persisten 
en la vía biliar (VB) después de la EE, que pueden tener un 
enfoque terapéutico posterior distinto; no se especifica ni el 
número de pacientes con CR ni el de los que presentan vesí­
cula in situ, considerándose los resultados en el total de pa­
cientes con coledocolitiasis, llegándose incluso a comparar 
sus resultados globales con los de la cirugía en la CR en par­
ticular; no se incluyen aquéllos pacientes en los que después 
del diagnóstico de CR no se intenta la EE por diversas razo-

nes y, por último, en algunos estudios no se conoce si los pa­
cientes a los que se efectúa la EE son consecutivos y no 
seleccionados, al rechazarse algunos que presentan condicio­
nes anatómicas que la dificultan o la hacen imposible. La no 
consideración de estos diversos factores determina que la efi­
cacia real de la EE y, por tanto, el número 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 especifican sus 
conclusiones en los pacientes con CR. 

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

MATERIAL Y METODOS (fig. 1) 

En los años 1988-1989 se efectuaron 924 CPRE en 817 pa 
cientes, de los que 263 (32,1 % ) habían sido colecistecto:ni: 
zados entre 8 días y 25 años antes ( 42 durante el año antcno:·J 
por colelitiasis con o sin coledocolitiasis. A la gran mayona 
se les había realizado una ecografía y presentaban ~ínto;n~s 
y signos sugestivos de patología biliar o colestasis b10qunrn­
ca. Unicamente en 4 (1,5%) enfermos con dolor abdon:mal, 
pertenecientes a otros hospitales, no se llegó a conocer Si pre­
sentaban CR, pues en la CPRE se contrastó únicamente el 
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Wirsung, desconociéndose, además, los resultados de las ex­
ploraciones biliares realizadas con posterioridad. De los 259 
restantes, en 107 (41,3%) la VB estaba libre de cálculos du­
rante la CPRE, en 30 (11,6 % ) no se logró la colangiografía 
diagnóstica, pero se descartó fehacientemente la CR por la 
evolución clínica de los pacientes a lo largo de dos años, nor­
malidad de la bioquímica hepática y ausencia de CR u obs­
trucción biliar en dos o más técnicas de imagen (ecografía, 
tomografía computarizada, colangiografía iv, y estudios iso­
tópicos de la VB). Los 122 restantes (47,1%), que constitu­
yen el grupo analizado, presentaban CR. Salvo una paciente, 
a la que se había efectuado una EE ocho años antes en otro 
hospital , en los demás era la primera vez en que se intentaba 
esta técnica. En cinco de éstos no se logró la colangiografía 
diagnóstica , demostrándose posteriormente la CR (tabla 1). 

Estos 122 pacientes (78 varones) tenían una edad media de 
65 ± 13,9 años (límites: 14-91 años; 36% con 70 o más años); 
59 de ellos ( 48,3 % ) fueron referidos por servicios quirúrgicos. 

A ocho pacientes se les había efectuado una esfinterotomía 
quirúrgica o esfinteroplastia. Cuatro estaban gastrectomiza­
dos (Billroth 11) y otros cinco, a los que se les había realiza­
do una coledocoduodenostomía, presentaban el síndrome del 
colédoco distal (35, 38). Por último, a un paciente se le había 
efectuado una hepático-yeyunostomía. 

En 27 (22,l % ) , la EE se indicó por la presencia de CR en 
la colangiografía postoperatoria a través del drenaje de Kehr, 
con o sin síntomas acompañantes. En los restantes, la clínica 
predominante en el momento de la indicac ión fue diversa: ic­
teric ia obstructiva (30 casos), cólico biliar (25 casos) , colan­
gitis aguda (21 casos), pancreatiti s aguda actual o recidivante 
(10 casos), colestasis bioquímica (en 5 casos; en uno de ellos 

TABLA I 

Coledocolitiasis postcolecistectomía en 122 pacientes: 
razones por las que no se intentó la EE y rendimiento 

terapéutico en las intentadas 

N.º % 

A. EE no intentadas: 13 (10,7) 
- Cálculos gigantes 3* 
- EQ-t;estenosis VB+cálculos 

proximales 2 
- PC +estenosis VB y cálculos 

proximales I** 
- Colangiografía fallida 5*** 
- Causas ajenas 2 

B. EE intentadas: 108 (88 ,5) 
- Fallidas 4 (3 ,7) 
- Persistencia postEE de cálculos 13 (12) 
- Extracción cálculos 91 (84,3) 

c. Paciente con esfi nteroplastia. 
Extracción cálculos con Dormía 1 (0 ,8) 

EE: es finterotomía endoscópica. PC: pancreatitis crónica. EQ: es finteroto­
mía quirúrgica. 

* En 2 casos, impactados en hepático común . 
** Este pac iente fue referido específicamente para CPRE preoperatori a. 

*** Coledocoliti as is demostrada posteriormente (c irugía en 3, Kehr en J y 
colangio iv en 1 ). 
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se había realizado previamente litotricia extracorpórea), y pan­
creatitis aguda más colangitis en 4. 

Cuarenta y seis pacientes (37,7 % ) presentaban enfermeda­
des médicas asociadas, entre las que destacaban diabetes me­
llitus en 11 , cardiopatía en 8 (2 marcapasos), hipertensión 
arterial en tratamiento farmacológico en 10, y obesidad seve­
ra en 6; una paciente estaba anticoagulada por tromboembo­
lismos pulmonares múltiples. Tres pacientes habían sido 
intervenidos de neoplasias extrabiliares y dos estaban diag­
nosticados de cirrosis hepática con hipertensión portal (con 
ascitis en un caso). Se han utilizado duodenoscopios de vi­
sión lateral JFITl0 y JF1T20 (Olympus Optical Co) y esfinte­
rotomos de tracción tipo Erlangen. Ocasionalmente se han 
empleado la técnica del precorte y la de la coledocoduode­
nostomía endoscópica (39) . Para la extracción de los cálcu­
los, una vez realizada la EE, los catéteres-balón y las cestillas 
de Dormía. Si bien en cálculos no extraíbles se han utilizado 
drenajes nasobiliares, en ningún paciente de esta serie se han 
colocado endoprótesis 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 días des­
pués de la EE, siguiendo las definiciones recientemente pu­
blicadas por Cotton (41). Se ha definido el éxito de la EE, 
cuando los cálculos fueron expulsados o extraídos durante la 
EE inicial o en sesiones posteriores y, como persistencia, cuan­
do, tras la realización de la EE, los cálculos permanecieron 
en la VB, independientemente del número de intentos (6, 7). 
En la totalidad de los pac ientes con drenaje en tubo de Kehr, 
el control de la EE se efectuó mediante colangiografía por 
dicho tubo (42). En los demás, la actitud fue la de intentar 
repetir la CPRE con eventual EE si los cálculos no hubieran 
salido inicialmente, salvo si los hallazgos colangiográficos en 
la primera CPRE nos inclinaran por la cirugía u otra técnica . 

RESULTADOS 

En 18 de los 122 pacientes se realizaron varias sesiones de 
EE (reesfinterotomía) y/o extracción de los cálculos (45 se­
siones), y en otros 15 se efectuaron 30 CPRE de control. En 
total , en los 122 pacientes se realizaron 164 exploraciones en­
doscópicas. 

En los 122 pacientes con CR conocida, en 13 (10,7 % ) no 
se intentó la EE (fig. 1, tabla 1) . En los 3 con cálculos gigan­
tes, éstos presentaban un diámetro superior a los 25 mm (con­
siderándose el factor de magnificación radiológica del 25 % ) 
(7) , y uno de ellos, al distender localmente la VB, simulaba 
una tumoración polipoidea biliar, recomendándose la cirugía. 
En dos pac ientes en los que la CPRE demostró CR, la EE 
no fue posible durante la misma exploración por problemas 
técnicos, pero por razones desconocidas no acudieron nue­
vamente (EE no intentadas por causas ajenas en tabla 1). Las 
razones de las restantes EE no intentadas se reflejan en la ta­
bla l. De estos 13 pacientes, 6 fueron operados , en 5 se des­
conoce la evolución , uno rehusó la cirugía, estando 
asintomático a los 9 meses, y en el paciente restante se efec­
tuó litotricia extracorpórea. En un paciente con una esfinte­
roplastia los cálculos se retiraron con la cestilla de Dormía 
sin efectuar EE (fig. l y tabla 1). 
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TABLA II 
Coleclocolitiasis postcolccistectomía: éxitos 

de la endoscopia, colangiografia, esfinterotornía 
enclosc6pica (EE) y extracci6n ele cálculos 

-
N.º % 

Pacientes referidos con CR 122* 
Papila identificada 119 (97,5)** 

-- Colangiografía obtenida y CR 
demostrados 117 (95,9)*** 

-- EE intentadas 108 (88,5) 
--- EE realizadas técnicamente con éxito 104 (85,2)**** 
--- Extracción/expulsión cülculos 91 (74,5) 
-- Paciente con esfintcroplastia 

Extracción cálculos con Dormia 1 (75,4) 

CR: colcdocolitiasis residual/recidivante. 
'" En estos 122 pacientes se realizaron 164 exploraciones cndosccípicas. 

""'' En 3 no se idcntif'iccí la papila: 2 gastrectomizados B-ll; 1 csfintcroto­
mía quirúrgica previa irreconocible en la CPRE. 

*** En 5 no se logre\ la colangiografía: los 3 anteriores y 2 en los que se 
obtuvo sc\lo el Wirsung. 

"'**"' 96% con respecto a las EE intentadas. 

En los 108 pacientes restantes (88,5 % ) , la EE se intentó 
después de obtener una colangiografía retrógrada (fig. 1 y tabla 
I). En 91 pacientes (84,3%) se logró la extracción/expulsión 
de los cálculos; en 4 la EE fue fallida tras efectuar la CPRE 
(l inyección intramural y en 3 el csfinterotomo no penetró 
lo suficiente en la VB para intentar una EE sin riesgo), y en 
13 (12 % ) con edades comprendidas entre los 57 y 84 años 
los cálculos persistieron postEE por las siguientes razones: 
en 2 con divertículos duodenales parapapilares a los que se 
había efectuado una colcdocoduodenostomía se extrajeron los 
cálculos situados en el colédoco distal, pero persistieron los 
localizados en el colédoco supraanastomótico, en 2 (uno con 
gastrcctomía tipo Billroth II) con colangitis supurativa se les 
colocó un drenaje nasobiliar, siendo operados urgentemente, 
y en los 9 restantes las causas fueron: impacto del litotritor 
mecánico que precisó cirugía urgente; cálculo impactado en 
el muñón cístico; hepaticoyeyunostomía y cálculos intrahe­
páticos; intolerancia de los pacientes, que no permitió conti-
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nuar la exploración con total seguridad; cambio brusco de 
dirección del colédoco medio, con imposibilidad de retirar 
el cálculo con el litotritor; esfinterotomía quirúrgica y este-
1'.osis de la VB d(stal, con cálcul?s supracstenóticos no obje­
ttvada en la pnmcra EE y s1 en la CPRE de control 
recomendándose entonces cirugía; coledocolitiasis situada po;· 
encima del drenaje de Kehr; paciente multioperado de la VB, 
con múltiples cálculos y papila de situación distal; y, por úl-­
timo, colcdocolitiasis persistente no observada en las radio­
grafías inmediatas postEE, tras extraer otros y sí en la cirugía 
posterior efectuada por una pancreatitis aguda severa postEE. 
En 5 de estos 13 pacientes se realizaron 2 o más sesiones de 
EE/CPRE sin lograr la extracción de los cálculos. 

Analizando retrospectivamente las razones de la persisten­
cia de los cálculos, únicamente en 2 casos (intolerancia, y 
la paciente con coledocolitiasis no observada en las radiogra­
fías inmediatas postEE) se pudieron haber extraído muy pro­
bablemente con un nuevo intento o más sedación durante la 
sesión inicial y con una mejor técnica radiológica, respecti-­
vamente. De estos 13 pacientes, 11 fueron operados y en dos 
deseonoccmos su evolución 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 extracción de los cálculos tuvo éxito en el 84,3 % 
de los 108 intentos (tabla I), si consideramos el total de los 
122 pacientes, se logró en 91 (74 ,5 % ) , y aceptando al paciente 
con una csfinteroplastia en el que los cálculos 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 
II). Por el contrario, el rendimiento diagnóstico (demostración 
de la CR) es del 95,9% (117 de 122 pacientes) (tabla II). 

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

TABLA Ul 

Colcelocolitiasis postcolecistectomía en 122 pacientes. Morbirnortalielael ele la csfinterotomía endoscópica 

Morbilidad (30 días): 
• Pancreatitis aguda 
• Colangitis 
• Hemorragia 
• Impacto litotritor 
• Hemorragia +pancreatitis 

Mortalidad (30 días)**: 
• Hemorragia +pancrcatitis* 
• Sepsis biliar 

REE: rccsfintcrotomía cndoscópica. Conscrv: conservador. 

N.º 

11 
5 
3 
1 
1 
1 * 

2 

* Paciente con cirrosis. En autopsia ulcus duodenal como causa de la hemorragia. 

% 

(9) 
(4) 
(2,5) 
(0,8) 
(0,8) 
(0,8) 

(1,6) 

** 2 pacientes müs follccidos a los 3 meses por insuf. cardíaca congestiva y ACVA, respectivamente. 

Tratamiento 

Cirugía 1 , conserv. 4 
REE 2, cirugía 1 
Conserv.: transf. 
Cirugía 
Conscrv.: transf. 
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DISCUSION 

El objetivo de este trabajo ha sido conocer la verdadera efi­
cacia de la EE, siguiendo la estrategia de «intención de tra­
tar» en su indicación más genuina , la coledocolitiasis 
postcolecistectomía. Deliberadamente hemos limitado el aná­
lisis a estos pacientes, puesto que en la coledocolitiasis con 
vesícula in situ la utilización de la EE no está exenta de con­
troversia, si bien en los últimos años, se han definido grupos 
de pacientes en los que la EE podría sustituir a la cirugía (1-4, 
29, 43). 

En esta serie, de los 263 pacientes colecistectomizados re­
feridos, únicamente en 4 (1,5 % ) no nos fue posible conocer 
la existencia de coledocolitiasis (fig. 1) , pero creemos que ello 
hubiera alterado mínimamente 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 análisis difiere de la gran mayoría 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 endoscópico, independientemente del éxito de la 
CPRE diagnóstica , de la EE y de las razones por las cuales 
no se efectuó. En este estudio, no se intentó la EE en 13 pa­
cientes (10,7%) (tabla I). Si éstos no se hubiesen tenido en 
cuenta en nuestro análisis, como se hace en la mayoría de los 
estudios (3, 7, 8-28) la eficacia de la EE (extracción/expul­
sión de cálculos) hubiera ascendido al 84,3 % (91 de 108 pa­
cientes con EE intentadas) (tabla I), que está dentro de los 
límites más 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 revisión realizada 
por nosotros (6, 7) sobre .l.602 pacientes con CR (8-28) , el 
éxito de la EE fue del 89,2% (límites: 75-100%) y en lama­
yoría de los estudios se cifró entre 76 % y el 90 % . En cam­
bio, _y como sucede en la gran mayoría de las series, la 
realización técnica de la EE se logró en la mayoría de las oca­
siones en que ~to intentó (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) únicamente en dos (12, 22) , 
que abarcan en conjunto 215 pacientes, se refieren 2 y 17 pa­
cientes, respectivamente, en los que después del diagnóstico 
colangiográfico de coledocolitiasis no se intentó la EE al ob­
servarse hallazgos que hubieran determinado a priori más di­
ficultades técnicas. No obstante, la realización o no de la EE 
en estas circunstancias dependen, aparte de la experiencia del 
endoscopista, de la situación clínica 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) , así como en 
publicac iones más recientes sobre la EE en la CR, no hemos 
encontrado ningún estudio en el que se incluyan o especifi­
quen en las conclusiones finales, los pacientes en los que la 
colangiografía diagnóstica preEE fuera fallida. En los estu­
dios que se refieren específicamente a pacientes con CR diag­
nosticada en el periodo inmediato postoperatorio por una 
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colangiografía 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 extracción o 
disolución. 

No obstante, recientemente Lambert et al., en un artículo 
magistralmente titulado «Endoscopic Sphincterothomy: the 
whole truth» (36), presentan su experiencia en 602 pacientes 
consecutivos con coledocolitiasis (382 colecistectomizados) 
referidos para su tratamiento endoscópico. Unicamente un pa­
ciente con una anastomosis en Y de Roux fue excluido del 
análisis. 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 colangiografía diagnóstica la 
obtuvieron en 566 pacientes (94 % ) y la EE en 551 (91 ,5 % ), 
logrando la expulsión/extracción de los cálculos 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 extracción de cálculos en 674, que representa el 87,3 % 
de los 772 pacientes con colangiografías 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 éx ito. 

La EE no está exenta de complicaciones y se considera el 
procedimiento endoscópico 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 sitúa en el 6-12 % , y la mortalidad 
en el 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 varía en rela­
ción a la indicación de la EE (47, 49), es importante delimi­
tarlas en cada grupo y, además, 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 cálculos en la VB (29, 35, 36, 44, 49). 

En esta serie, la morbilidad fue del 9% , con dos (1 ,6%) 
fa llecimientos. Si hubiéramos cons iderado la frecuencia de 
las complicaciones sobre el total de ses iones de CPRE/EE 
realizadas (164 exploraciones con 12 complicaciones) , ésta hu­
biera sido más baja (7,3%). Recientemente, Maltz GS et al 
(50) han comprobado que la re-esfinterotomía endoscópica , 
en diversas indicaciones, no conlleva más riesgos que la EE 
inicial. No obstante, hemos de decir, que la frecuencia de com­
plicaciones en esta serie podría ser mayor a la referida, pues­
to que al tratarse de un estudio retrospectivo no se conocen 
los resu ltados y las complicaciones de los tratamientos pos­
teriores en 5 de los 13 pacientes en que no se intentó la EE, 
y en 2 de los 13 en los que los cálculos persistieron postEE 
(tabla I). 

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 específicas de pacientes con 
drenaje en T de Kehr que pueden tner menos complicaciones 
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(42), la morbilidad en 773 pacientes varió del O 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 conclusión, en la valoración exacta de la eficacia de la 
EE se precisa la consideración de todos los pacientes referi­
dos para su tratamiento endoscópico, independientemente del 
éxito de la CPRE diagnóstica previa y de las circunstancias 
por las que no se lleva a cabo la EE. Teniendo en cuenta esta 
premisa, la CR se resuelve únicamente en el 75 % de los pa­
cientes. Este rendimiento terapéutico es inferior al habitual 
referido en la literatura. 

Corre,1pondencia: 
V. Moreira 
C/ San Martín de Porres, 24 - l.º D 
28035 Madrid 
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