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INTRODUCCION.

Desde su descripcidn en 1968 por William NcCune (1), 1a
duodenoscopia con canulacién de Ia -popill de
vater(Colangiopancreatogratia retrograds endoscépica CPRE)
se utiliza ampliamente con fines diagnésticos en enfermos
con problemas pancredticos y biliares(2,3). La principsl
indicacién ha sido en el estudio del paciente ictérico con
sospecha de obstruccidén en aigun nivel del &rbol biliar,
8sin ser esta is dnica, ya que con el paso del tiempo sus

ingicaciones han asumentado en forma considerable (3).

La Estinterotomia Endoscépica (EE), variante terapéutics
Mmayor de la CPRE, ha adquirido rapidamente popularidad
deade que Classen y Kawai en 1974 de manera simuitinea en
Alemania y Japoén respectivamente la introdujeron al mundo.
Aunque muy utilizada pare el tratamiento de s
coledocolitiasis residual, la técnica se emplea ademis en

la litiasis del 16d en pacient que adn conaservan la

vesicula Dbiliar y para aliviar la ictericia debids a
estenosis y tumores de Ia papila de vater y como
procedimiento inicial & Ila colocacidn de endoprotesis
biliares o pancredticas (4). Por otro lado, la
eatinterotomia pancredtice se indica en el manejo del! dolor

en la obstruccidn del conducto pancredtico principsl, ya
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sea por pancreatitis crénica o por carcinoma del pincreas

(5).

ANATOMNMIA.

La papila mayor es una elevacidn hadbitusimente localizada
en la segunda porcién del duodeno hacie Ia pared posterior
o posteromedial, a una distancia del piloro que va de 8 a
14 cm. y hasta en ! 8X de los casos se puede encontrar en
1a tercera porcidén del duodeno (6). La apariencia externa
de s papila ha sido descrita cono plana, elevada y
hemistérica, siendo esta ditima 18 forma mas comin (4). Sus
dimensiones varian de 2 s 1Tmm de longitud y el diametro de

2 & Tmm (6-7).

El esfInter de 0ddi, localizado en Ia unién

1ad. "

denal, regula el flujo de Dbilis y de secresiones
pancreidticas &l duodeno, ya que el colédoco distal y el
conducto pancreatico principal forman un canal comin en 80X
de los casos pars vertir su contenido dentro del duodeno &

través de la papila de Vater (7-8).

Boyden’s (8) en estudios de autopsia demostrs la existencia
de fibras musculares del colédoco distal, distintas a las
que cubren la pared duodenal y en estudios manométricos
posteriores se observé la existencia de una zona de mayor
presién denominade T"esfinter de 0ddi*; la diseccién

anatémica de este misculo de la porcidn terminal de las
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vias biliares mostrd que tiene una longitud promedio de

f2mm y ha esido dividido en dos partes: 1) Un esfinter

superior que rodes el colédoco justo L de d bocar
en el duodeno y 1) Un esfinter inferior que rodea al

colédoco en 8su porcidn submucosa (6-8).

La inervacidn de la zona del esfinter de oddi esta dada por
el @8istema Nervioso Autonomo a través del nervio
gastroduodenal, el cual termina en un pilexo que contiene
numerosas células dont;'o del esrinter de oddi (6). Las
Pidbras adrendrgicas se originan en los segmentos toridcicos
7 al 10 y las células de los plexos mientérico y submucoso

tienen predominancisa por Ios nervios colinérgicos (6).

La irrigacién de esta regidn, se lleva a cabo mediante ls
arterisa retroduodenal, rama terminal de Ila arteris
pancreatoduodenal inferior. En la mayorfa de los casos, la
arteria retroduodenal se encuentra & 3ISmm del orificio
papilar, pero en un B5X, esta se |ocaliza al alcance del
esfinterotomo y es la causa de la hemorragia post-

estinterotomia (5).
FISIOLOGIA.

E1 conducto bdiliar es un sistema de flujo lento y de baja
presién. El flujo hacia el duodeno es determinado por Ia
produccidn de Dbilis, a8 contraccidn de la vesicula Dbilisar y
de la actividad motora del estinter de 0ddi principalmente,

aunque existen otros factores menos importantes como son la
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gravedad, las contracciones del duodeno y las ondas de

contraccién anterdgrades del colédoco (6).

Los estudios manométricos han demostrado que la presién
Dasal del esfinter es de & & 5 mm de Hg mayor a la del
colédoco y aproximadamente 15 mm de Hg mayor a la presién
duodenal, 1o que impide el reflujo del contenido del

duodeno hacia las vias Dbiliares (9).

Asf, la principal funcién del esPinter de 0ddi es regular
el flujo de bilisa y secresiones pancrelticas hacia el

duodeno (5,9).
TECNICA.

Deade su introduccién en (974, la EE se ha establecido como
un procedimiento endoscépico terapéutico seguro y eficaz.
Aunque 8sus indicaciones exactas todavia no son definitivas
y se comentan adelante, las contraindicaciones relativas
son los trastornos irreversibles de la coaguilacién y los

calcuios de gran tamafio (4).

£n todos los pacientes se requiere una veloracién cuidadosa
antes y dJespués del procedimiento y en aigunos serd
necesaria la intervencién quirdrgica urgente a causa de las
complicaciones o de ia imposibilidad de realizar un drenaje
adecuado de bilis hacia el duodeno. Asl pues, la EE se debe
realizar en enfermos hospitslizados cuando se cuente con

los medios adecuados pare ella y poder resolver las
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posibles complicaciones. A pesar de que buen porcentaje de
enfermos tiene infeccidn biliar, no se administran
antibioticos de manera sistematica, dado que Ila
estinterotomia suele proporcionar un drenaje adecuado,
excepto en pacientes que conservan la vesicula Dbiliar y
aquellos con colangitis antes de la EE o en los casos en
que no ha sido posible resolver la obstruccién Dbilisar

(4,6).

L8 CPRE diagnésticea se hace de manera rutinaria en todos
los casos y conviene agregar que los procedimientos
terapéuticos se facilitan con duodenoscopios de canal

amplio.

Una vez confirmada la presencia de calculos en |los
conductos biliares, el catéter disgnéstico se sustituye por
otro que contiene alambre diatermico en la parte distal
(estinterotomo) y se introduce en el conducto Dbiliar bdajo
control fluoroscopico. Una vez corroborada la posicién, se
retira lentamente hasta que solo queden 10mm de alamdre
dentro de la papila, el esfinterotomo se dirige h)cia
arriba (entre las 1t y la | de acuerdo & las manecillas del
relog) y 8se somete a tensidn paras producir un arco
cortante, entonces se conects la corriente de diatermia en
rdfegas cortas para producir un corte controlado de 10 &
15mm de longitud que comprenda el eafinter de 0ddi; I8
finalidad es ia destruccidn de la funcién del esfInter que

8¢ reconoce por el flujo sdbito de bilis.
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Los fndices de éxito en ls colocacién adecuada del
esfinterotomo varian segdn la experiencia y en funcién de
consideraciones de tipo anatémico. El porcentaje de

fracasos el airededor de! 5X en manos expertas.

Puede hasber probiemas en enfermos con diverticulos
periampulares, sobre todo cuando la papila estd situada
dentro del diverticulo, en estos casos se aconseja la
técnica de "precorte* cuando resuita diricil la insercién

profunds del! estinterotomo, esta consiste en intentar

cortar el “techo® del I6doco con un estinterotomo corto.
E8tos métodos son mids peligrosos y deben reservarse paras

los casos en que la cirugifa resuite especial te riesgosa

(3.,4.6,9).

INDICACIONES.

COLEDOCOLITIABISE  RESIDUAL.

£n general suele considerarse que 10s cldiculos del colédoco
son secundarios, es decir, la mayoria llegan ahf despues de
la migracion a través del conducto clstico procedentes de
la vesicula biliar. Ademds de la migracién espontidnea, la
entrada de los cdiculos vesiculares en el colédoco es

favorecida por Ja relajacién del conducto cistico inducide
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por antiespasmédicos, anestesia o bien por manipulacién de
ia vesicula durante la intervencién quirurgics. Después de
18 colecistectomia pueden quedar cdiculos formados en el
cIstico que alcanzaridn después el colédoco; tambien llegan
& & desde los conductos intrahepaticos (4,1). Estos
caliculos “olvidados® al momento de Ila colecistectomia se
denominan “residusles®; sin embargo no todos los cliculos
encontrados en el colédoco son residuales, pues algunos se
forman en &§! y se denominan primerios o °"recidivantes®

ne).

E] intervalo entre la colecistectomia y la aparicidn de
sintomas atribufbles a chiculos residuales del colédoco
oacila entre semanas y muchos afios, aunque se ha observado
que mds del 30X de los enfermos con litiasis residual
desarrollan sintomas durante el primer afio después de la
colecistectomia (13-14). Al momento de |8 colecistectomia,
existe coledocolitiasis simuitdnea en 12 a 20X de los
casos, frecuencia que varis dependiendo de la edad del
Paciente (16-16). De ia misma manera se ha informado .wu
frecuencia de coledocolitiasis "olvidada® de 3X a 58X, que
suele ser mayor en cirugia de urgencia o cuando se omite 1s

colangiograftia transoperatoria (4).
La mortalidad por colecistectomia es de aslrededor del 1X y
8e eleva de 6 al 8X cuando se realiza exploracién de vias

biliares (16-17).

pdgina 7



La efectividad de 18 EE es del 85X al 92X en Ila primera
8e8ién y es necesaria una segunda sesién en 8X de los
Pacientes. EI éxito en la coledocolitiasis residual es del
85X aproximadamente y las principales causas de falla son:
cdliculos grandes (>2cm), estenosis papilar, diverticulos
perismpulares y estenosis post-quirurgica del colédoco

(4,6,18).

Existen diversas opiniones sobre e¢! método correcto para ls

extraccién de cdéiculos despues de hader reaslizado Ia

~ esfinterotomia. La mayoria (al los o8 de 10mm)
se expulsan espontdneamente en pocos dias o semanas;
#lgunos dan de alta & sus pacientes 24 horas despues de la
EE para reslizar CPRE 8 & 10 dfas después y de no haber
sido expulsados los litos, efectuar maniodras endoscépicas
Para su extraccién. En estos casos existe el riesgo de
colangitis o pancreatitis por impactacién del calculo,
otros prefieren su extraccién durante la esfinterotomia
Mediante el uso de sonds de balon o bien de canastilla tipo

Dormia (4,6).

En aquelios pacientes con cdiculos mayores de 2cm., en
quienes no hay duda del tratamiento quirurgico, podran
intentarse maniobras endoscépicas para aliviar la
colangitis (drenaje nasobiliar, endoprétesis} en un intento

de mejorar las condiciones preoperatorias del enfermo;
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recientemente se ha efectuado en ellos la fragmentacién
mediante litotriptor mecdnico y el uso de solventes a
través de la sonda nasobiliar con un éxito cercano &l 50X

(18).
DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI.

El sfndrome de disfuncién del esfinter de 0ddi es une
entidad poco entendida, incluye la disquinesia Dbiliar y |a
estenosis papilar. Su fracuencia se estima en 4 & 29X (X de
13.8%) de 1los pacientes con dolor abdominal post-
colecistectomia; es mis frecuente en mujeres y mediante
estudios manométricos se ha encontrado uns presidn basal
del esfinter de 50 & 150 mm de Hg por arriba de la presién

duodenal.

60 ha clasiticado en tres grupos clinicos con el objeto de
tener mayor certezs diagnéstica. Grupo |, Disfuncién del
esfinter de 0ddi: los pacientes de este grupo cursan con
dolor abdominal de tipo bllur,' fosfatasa alcaline o
bilirrudbina directa elevadas al doble de sus valores
normales al menos en dos determinaciones, colédoco dilatado
(>12mm) en la colangiogratis endoscépica y vaciamiento
retardsdo del medio de contraste de las vias biliares mayor
de 45 minutos en posicién supina. Grupo ll. Probable
disfuncién del esfinter de 0ddi: En quienes existe dolor
de tipo bilisr y uno a dos de las carascteristicas del Grupo

L Grupo Ili. Pancrestitis recurrente 1idiopatica: En
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donde han existido dos o mas episodios de pancreatitis
clinicamente comprobada, sin anormalidades estructurales
del drbol bilisr o del plncreas, sin antecedentes de
slcoholismo u otras causas que expliquen los cuadros de
pancreatitis y que exista 3solo dilatacidn del conducto

pPancreatico principal (6,20,21,22).

ElI manejo de este grupo de pacientes habia sido
inicialmente confinado s la estinteroplastfa quirurgica y
posteriormente a Ja eafinterotomia endoscédpica,
recientemente han surgido algunas publicaciones que otorgan
cierto valor al manejo médico de los enfermos con
disfuncién del esfinter de 0ddi, & base de relsjantes de
mdsculo liso como nitritos y bloqueadores de los canales

lentos del calcio (20).

La EE suprime la onda de contraccidn fdsica del esfinter y
se informa una efectividad de 70X que tiende a aumentar
cuando se incluyen enfermos con presién bassl del esfinter

aumentada & casi ¢l 90X de éxito (22-23).

COLEDOCOLITIASIS EN ENFERMOS QUE CONSERVAN LA VESICULA
BILIAR,

&1 u;nunicnto quirdrgico de los pacientes con ictericis
obatructive por colédocolitiasis esta asociado & una
elevads morbi-mortalided, ya que un dbuen nimero de enfermos

son de edad avenzadas y tienen enfermedades sistémicas
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asociadas que Ilos hacen malos candidatos Qquirdrgicos. Ls
mortalidad en estos casos #s de & 8 8X y las complicaciones
post-operatorias tales como dehiscencia de la herids,
abscesos abdominales, colangitis, fSatulas e insuficiencia
renal entre otras, ocurren hasta en 46X de 08 pacientes
(IT), de ello han derivado nuevos métodos terapéuticos en
un intento de disminuir la morbi-mortalidad, como son:
solventes orales, litotripsia extracorporea y Ila
estinterotomia endoscépica antes de la colecistectomia o
bien como tratamiento Unico en los enfermos que aan
conservan la vesicula biliar. Las complicaciones debidss o
s EE son de 7 & 10X y la mortalidad de 1.5X por lo que
cada vez aumenta ls utilizacién de esta técnica como
slternative terapéutica en sujetos de edasd avanzadas en
quienes hay contraindicaciones pars a8 cirugrla

(16,17 ,25,26).

Enisten otras indicaciones de Ila EE, en la obstruccidén
maligne de Ias vIias Dbiliares, para la colocacién de
endosprotesis o drenaje nasodbiliar para paliar la ictericia

y la colangitis (18).

En pancreastitis de origen biliar ha despertado interés cadas
vex mayor la realizacidn de EE urgente psra extraer
cdiculos Dbiliares impactados y que no han respondido 8l
manejo conservador dentro de Jas primeras 48 horas de

iniciado el cuasdro; la experiencia aldn no es suticiente
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para recomendaria de maners sistemitica y solo estard
indicado este procedimiento cuando se realice dentro de un
protocolo de estudio con grupo testigo. Habri que tomar en
consideracién las complicaciones relacionadas al
procedimiento y la gravedad del cuadro inflamatorio del

plncreas (4,10).

COMPLICACIONES.

La EE es un procedimiento invasivo no excento de
complicaciones, que van del & al 10X y la mortalidad que se
ha encontrado es de OX a 1.5X de acuerdo a la serie que se
revise.

HEMORRAGIA,

Es la complicacidn més frecuente y la principsal causa de
muerte por EE y se debe a Iesién de la arteria
retroduodenal. La hemorragisa 18 mayoria de Ilas veces se
autolimita, es posidble que ses mids comdn en 8segundos
cortes, en pacientes con esfinteroplastia quirdrgica, en
incisiones largas o en el enfermo con hipertensién portal y
en el que toma antinflamatorios no esteroideos (27-28).

PANCREATITIS.

Tiene una frecuencia de { a 7X y se identifica por Ila
presencia de dolor abdominsl intenso y amilass sérica mayor
de 1000 Ui/l Que 8se presents en las primeras 6 horas

posteriores a Ila esfinterotomis. Al igual que s
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hemorragia, |8 pancreatitis se autolimite y aunque ls causa
no es totalmente clara, se sugiere que el edems producido
por el corte obstruye parcisimente el conducto pancredtico
y da origen al dolor asi como a la elevacién de las enzimas
pancreaticas. E! manejo difiere de la mayoria de las
pancreatitis y ocasionalmente serd necesaria la

intervencién quirdrgice (27-30).
COLANGITIS.

Un buen ndmero de enfermos tienen colangitis por
obstruccién del! flujo de bilis al momento de la EE y cuando
esta no se puede resolver por medio de la eafinterotomia,
la colocacién de endopriétesis o de un drenaje nasobiliar,
el paciente serd& entonces candidato quirdrgico para alivisr
I8 obstruccién. E8s recomendable l!a administracién de

antimicrobianos en forma simuitdnea (27-28).
PERFORACION.

Se presentsa en | a 4X de los pacientes sometidos s EE.
Habitualmente son hacis retroperitoneo y el riesgo aumenta
cuando se realizan cortes largos o cuando el segmento
intramural del conducto es mids corto que lo ususl. EI
pPaciente suele quejarse de dolor cuando esto ocurre y se
observa en algunos casos aire subdiafraegmitico o medio de

contraste fuera del! duodeno.
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Existe controversia en cuanto a la conducta terapéutica de
estos casos, unos opinan la actitud conservadora 8 base de
antibiéticos, succién nasogastrica y vigilancia estrecha,
mientras que otros, debido & su elevada mortalidad (30X)

recomiendan tratamiento quirdrgico de urgencia (26-30).

Las complicaciones tardias ocurren en 5 a 8X de los
pacientes observados a largo plazo y es habitual que estss
surjan durante el primer afio de la esfinterotomia hasta en
75X de los casos. La estenosis papilar post-esfinterotomia
tiene una frecuencis de 1.4 & 1.8X y en enfermos que
conservan la vesicula biliar Ila colecistitis aguda se

presenta en 6X (26,29).

El seguimiento a largo plazo, de acuerdo a los trabdajos
publicados, (26,31,34,35) ha demoatrado que los pacientes
sometidos a EE permanecieron asintomaticos en mis de 90X de
ellos y no hay evidencia de alteraciones en la composicién
de la Dbilis despues de ls EE (32-33). Se ha demostrado
reflujo duodeno-bdiliar mediante estudio baritado en 30 a
65X (29,31) y aerobilia en 50X de los casos (31,35); en
algunos enfermos con refilujo duodeno-biliar se ha descrito
el hallazgo de fibrosis e inflamacidn portal moderads sin
tener explicacisn para ello (36). Se ha demostrado Ila
presencia de bacterias en la Dilis en 70 a 100X de quienes
8e han sometido & la esfinterotomia y los germenes mis

comunes son: E. coli y Proteus (31,36).
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ESFINTEROTONIA ENDOSCOPICA
SEGUINIENTO A LARGO PLAZO

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO NEDICO NACIONAL
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OBJETIVO,

Evaluar la utilidad de la esfinterotomia endoscépica (EE),
sus ccnpllcaclono's tempranas y tardias en un seguimiento a
largo plazo en el manejo de Ios enfermos éon
coledocolitiasis y en pacientes con disfuncién del! esfinter

de 0ddi.
MATERIAL Y METODOS.

E! estudio se inicid en tebrero de 1986 y el corte se
realizd en agosto de 1989, se efectud en la Unided de
Endoscopias del Hospital de Easpecialidades del Centro Médico
Nacional; la procedencia de los pacientes fué del propio
Hospital de Especialidades, 83f como de las clInicas
perifericas HGZ §1, HGZ #1A, HGZ FPT, HGZ #8, HGZ #30, HGZ
#32, HGZ #27, HGZ #4T7 y HGZ #68,

La EE se realizé en todos los casos en la sala de
fluoroscopia y el paciente debia estar nospitalizado con
historia cifnica complets, con especial interés en los
antecedentes quirdrgicos y las enfermedades subyacentes;
pruebas de coagulacidn y de funcionamiento hepdtico previas

&l procedimiento.

Se utilizé para ello duodenoscopios de visién lasteral

olllpll!. JFB 4 y Pentax FD 34H, canulas convencionales para
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colangiogratia endoacépica, estinterotomos tipo Classen,
unidad electroquirdrgics, sondas de baldn y canastiilas de
8ipo Dormia paras la extreccibn de [oa litos cuando estos no

salieron espontanecamente.

Le prepacracién del! pacientes fué la haditual que indicamos
para una endoscopia diagnéstica con ayuno minimo de & horas
y en decdbito lateral izquierdo, bajo sedacidn suave con
diacepam y como antiespasmédico se utilizd butilhioacins por

vis intravenosa.

8e incluyeron durante e! lapso de eastudio un totsl de 297
enfermos e#n quienes se reslizé EE; de los cuales 208 (70.2X)
tueron mujeres (Pig.d) con edad de 20 a 90 slos (X:=50.8
ados) y 89 en hombres (29.8X) con edad de 19 a 82 afos
(X=52.4 afios) (tig.2 y 3)

Los antecedentes quirdrgicos de los pacientes fueron:
Colecistectomia con exploracién de vias Dbiliares en 133
casos (44.7X), en 112 pacientes ase habia realizado
coleciatectomia simple, 7 de nuesiros pacientes tenian
antecedente de dos intervenciones quirdrgicas de 1as vias
biliares y en 25 no existid antecedente de cirugla previs,
es gecir, tenian vesiculs bdiliar in situ y se realizd la EE
por tener alto riesgo quirdrgico, en el 3.52 de Ios casos »#

ignord sl tipo de cirugia reslizads ([(cuadro 1).
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Las manitestaciones clinicas previas al procedimiento
fueron: dolor abdominal de tipo célico en hipocondrio
derecho en 112 casos (37.6X), en 89 enfermos ademids del
dolor abdominal presentaron al menos un episodio de
ictericia (30.1X), 32 pacientes tenfan datos clinicos de
colangitis manifestados por ictericia, fiebre y escalofrios
a1 momento del procedimiento (10.6X), en el resto 21.6X (64

c8808) se d tro la pre ia de colédocolitiasis residual

mediante colangiografia por sonds T.

Las indicaciones de la EE fueron: Coledocolitiasis residual
en 233 casos (708.4X), coledocolitiasis en enfermos con
vesicula bdiliar in situ en 25 enfermos (8.4X) 'y por
disfuncién del esfinter de Oddi en 39 pacientes (13.13X)
(tig.4). El diagnéstico de disfuncidn dael esfinter de 0ddi
se efectud en enfermos con episodios de dolor abdominal
post-colecistectomia que se acompailaron al menos de un
apisodio de ictericia con elevacidn de los valores de
fosfatasa alcalina, colédoco dilatado (> de 12mm) en la
colangiogrartia y retardo en el vaciamiento del medio de

contraste (mds de 45 minutos).

El seguimiento de los pacientes se realizé una vexr que se
demostrd la via Dbiliar permeable y sin litos mediante
duodenoscopia cada 3 meses durante el primer afio y
Posteriormente cada & meses. &e les realizd colangiografis

endoscopica cada afio durante el mismo, se 38olicité SEGD a
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los (8 meses para investigar Ia existencia de reflujo

duodeno-biliar.
RESULTADOS.

Las complicaciones relacionadas al procedimiento fueron:
dolor 8l momento de su realizacion en 44 casos (14.7X), lo
que no amerité Ils suspensién del estudio, 18 pacientes
presentaron hemorragia leve durante el mismo pero no hubo
descompensacidn hemodindmica ni se requirié transtfundir a
ninguno de nuestros casos, pero se suspendid el
procedimiento para continuar en otras sesién 8 dfas despudés.
En el 26X (7 casos) de nuestra serie desarrollaron datos
clinicos y bioquimicos de pancreatitis aguda manifestada por
dolor abdominal! persistente e hiperamilasemia, que se
autolimité con medidas conservadoras y ninguno requirié
manejo quirdrgico; se presentaron dos perforaciones
duodenales (0.6X) de Ios cuales uno fallecié 8 horas
después, antes de ser llevado al quirétano; el otro enfermo
requirié intervencién quirdrgica urgente y se encontrd
perforacién del duodeno en su caras posterior para lo cu‘ll se
realizé cierre primario, la estancia hospitaisria fué de 45

dfas (cuadro 2).

El seguimiento tué de 6 8 42 meses (X:=21 meses), durante el
cual 30 pacientes requirieron ampliacién de la
estinterotomia (10.5X) durante los primeros & meses (fig.5).

En 19 enfermos persistid el dolor abdominal similar &l que
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presentaron antes de la EE (10.1X), en 11 fué necesaria la
intervencién quirdrgice (3.5%X) y de ellos en 5 por
colangitis y en & por coledocolitiasis no resueita mediante
maniobras endoscépicas. Se demostrd reflujo duodeno-biliar
en 3IXx de los casos y en 6 3se observé estenosis papilar
post-estinterotomisa de los cuasles 4 eran del grupo de
disfuncién del esfinter de 0ddi y & del de coledocolitiasis
residual. e encontrd litissis recidivante en 4 casos, una
vez que se habia demostrado |8 ausencia de la misma mediante
colangiogrartia (1.3X).

£E1 93X de nuestros pacientes permanecen asintomaticos hasta

el momento actual (cuadro 3).

CONCLUSIONES.

La esfinterotomia endoscdpica es el procedimiento de
eleccion en pacientes con coledocolitiasis residuasl y
posiblemente es dtil en pacientes con disfuncién del
esrinter de 0Oddi. Es un método terapéutico auxiliar, eficaz
en enfermos con vescula biliar y coledocolitiasis que tiene
alto riesgo quirdrgico. La morbi-mortalidad relacionada a la
EE es baja y las complicaciones menores habitualmente se
resuelven con medidas conservadoras. Las complicaciones
Mayores cuando se presentan requieren tratamiento quirdrgico

de urgencia. La estenosis papilar post-estinterotomia ocurre

con poce fr ia y posidl te sea mds comin en enfermos

con disfuncién del esfinter de 0ddi.
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ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA
DISTRIBUCION POR SEXO
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' ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA
ANTECEDENTES

No. %

COLECISTECTOMIA + EVB 133 44.7
COLECISTECTOMIA SIMPLE 112 376
VESICULA IN SITU 28 8.6
+ DE UNA CIRUGIA DE vB 17 6.6

GUADRO No.1



ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA
INDICACIONES
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ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA

COMPLICACIONES
No.
DOLOR 44
HEMORRAGIA 18
PANCREATITIS 7
PERFORACION 2
MUERTE 1

14.7
6.1
25
0.6
03

CUADRO No.2



ESF|NTEROTOMIA ENDOSCOPICA

RESULTADOS
No. %
ASINTOMATICOS 278 93.6
REFLUJO DUODENO-BILIAR 82 310
AMPLIACION DE EE 30 10.1
DOLOR 19 6.9
REQUIRIERON CIRUGIA it 3.6
ESTENOSIS PAPILAR 6 20
LITIASIS RECIDIVANTE 4 1.3

CUADRO No.3
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