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ESFINTEROPLASflA TRANSDUODENAL 

INTRODUCCION 

Actualmente se acepta que la esfinteroplastra transduodenal es un 

procedimiento quirúrgico útil para el tratamiento y prevención de la litiasis 

en las v[as billares, as[ como para las enfermedades propias del esUnter de 

Oddi. 

Desde 1884 Langebuch (!) atribuyó como causa de s[ntomus biliares 

la estenosis del esUnter de Oddi, y propuso la sección del mismo para su 

alivio. Años más tarde McBurney (2) en 1891 realizó la primera eslinteroto­

m[a para el tratamiento de coledocolitiásis, y pcstcriormentc Kocher (3) 

suturando los bordes de la eslintcrotom[a la denomina colédoco-duodeno­

anastomosis interna. 

Archibald (4) describe un abordaje quirúrgico sistemático, que dá 

como resultado t. operación clásica de eslinterotom!a, la cual emplea en 

el tratamiento de la pancreatitis recurrente; siendo utiliz.ada más tarde y 

en forma extensa por Doubilet y Mulholland (5) y populariwda por Barlett 

y Nardi (6) para el tratamiento de la pancreatitis crónica. 

En 1969 jones (7) propcne que la eslinteroplast!a es más adecuada 

que la esfinterotomra para el tratamiento de enfermedades pancreatobilia­

res. A partir de entonces se adopte este modalidad y últimamente se ha 

propuesto además añadir la septectomfa transampular al procedimiento, 

sobre todo para los casos de pancreatitis crónica (8,9,10). 

La mayoría de las series informan eJ1.celentes resultados que varian 
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del 77 al 97% cuando la esfinteroplast!a se realiw para el tratamiento de 

coledocolitiásis (11-16), sin embargo, cuando se le utilita para el trata­

miento de la pancrentitis recurrente, los resultados no son tan buenos 

(9,10,17). 

El objetivo del presente estudio fué analitar la efectividad de la 

esfinteroplastfa transduodenal a cono y largo plazo en una serie de 300 

casos operados en el Instituto Nacional de la Nutrición 11Sal\'ador Zubirán'', 

así como sus indicaciones, complicaciones e identificación de los (actores 

de riesgo para morbi-monalidad. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes clrnicos de todos 

los pacientes sometidos a "Esfinteroplastín transduodenal" en el Instituto 

Nacional de la Nutrición "Salvador Zubirán" desde 1952 a 1987, y se obtuvo 

la siguiente información: edad, sexo, tiempo de estancia hospitalari8 1 cuadro 

clínico a su ingreso, estudios de laboratorio y gabinete practicados para 

obtener diagnóstico, tratamiento prcoperatorio y tiempo de seguimiento. 

Se analii.aron las indicaciones del procedimiento, la histología de las 

biopsias de la papila, las complicaciones y los factores de riesgo para el 

desarrollo de las mismas. 

Se valoró la efectividad del procedimiento a corto y largo plazo basa­

dos en la mejoría clínica y/o en los parámetros del laboratorio y gabinete. 

El an'lisis estadístico se practicó mediante la prueba de x2 para varia­

bles paramétricas. 

No se excluyó rúngún caso en el an!lisis de los resultados, y se obtu­

vieron los datos de 300 pacientes sometidos a es!interoplast!a transduodenal 

durante 35 años. 

La técnica operatoria consistió en coledocotomra longitudinal supraduo­

denal, exploración de la vfa biliar y del es!!nter, comprobando la permeabili­

dad de este último mediante dilatadores de Bakes o sondas Nélaton. 

Cuando se encontró obstrucción del esfínter se realizó duodenostom!a 

longitudinal en la segunda porción, y se idenlific6 la papila pasando el 

explorador de Bakes o bien mediante el tractor do l"'l'ila (FIG. 3-A). 
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Se procedió a tomar biopsia del área ampular en la mayor!a de los 

casos. 

En algunos otros se practicó extracción manual o instrumental de la 

litiásis impactada. 

Una vez tomada la biopsia, se continuó con la esfinteroplasda 1 median­

te pinzamiento y sutura de los bordes del colédoco y el duodeno en una 

extensión aproximada al calibre del colédoco dilatado. La dirección de la 

esfinteropla.st!a fué hacia las ooce de la carátula del reloj para eviter 

dañar la desembocadura del conducto pancreático (FIG. 3 -B). En los 

casos de pancreatitis crónica se practicó además septectom!a colédoco­

pancr"'tica. Una "'1 terminada la es!interopla.st!a, el cierre duodenal se 

practicó en dos capas eo forma longitudinal o transversal, y el cierre del 

colédoco longitudinal coloando &0oda en ''T". 
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RESULTADOS 

La edad promedio fué de 45 años (rango: 15 a 75 años), la proporción 

de mayores de 65 años fué del 24.4". 105 pacientes fueron del sexo mascu­

lino (35") y 195 del sexo femenino (65") lo cual hace un total de 300 

pacientes con una relación M:F de 1:18 (p 

hospitalaria varió de 5 a 35 d[as. 

O. 7). El tiempo de .stancia 

El cuadro clínico a su ingreso tuvo una proporción similar par2. los 

diferentes diagnósticos 25! 3" (CUADRO 1). 

Se agrupó bajo el diagnóstico de colangitis a los pacientes que tuvieron 

la triada caracterlstica de fiebre, ictericia y dolor en hipocondrio derecho 

(Charcot). 

Otr0& 73 enfermos unieron como manifestación principal cólico biliar 

y muchos de &tos con el antecedente de colecistectom!a, por lo que se 

consideraron como portadores del síndrome post-colecistectom!a. Del grupo 

de enfermos con ictericia obstructiva ningwio tUYo datos de colangitis. 

En 67 enfermos el cuadro clfnico fué compatible con brotes de pan­

creatitis, sin embargo, &te se asoció a pe.tolo&!• biliar en 31 casos, y el 

resto si correspondió a enfermos con pancreatitis crónica. 

Las pruebas de funcionamiento hepático se encontraron altl'tadas con 

elevación de bili11ubina directa 0.3 mg. a ) 10 mg./100 mi.) en el 

68" de los casos, elevación de fosfatasa alcalina (133 a 500 u/I) en el 

71.4", TGP y TGO ( ) 118 y ) 80 u/I respectivamente) en el 4-0.9) e 

hipoalbuminemia menor de 3.4 g./100 mi. en 13.8". 
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De los estudios de gabinete practicados fueron de utilidad para el 

diagnóstico la colangiogra{[a endovenosa en el 31% de los casos, la colan­

giopancreatograHa retrógrada por v!a endoscópica en el 24%, el ultrasonido 

en 7.6" y la colangiograHa percutánea en el 7%. 98 enfermos recibieron 

antibioticoterapia en el preoperatorio (32.6%). 

Las indicaciones para 1ealizar la esfinteroplastln transduodenal estuvie­

ron en relaci6n al diagnóstico prcoperatorio o a los lUtllnzgos transoperato­

rios (CUADRO 11). 

En las primeras décadas de la serie (1952-1970) la pancreatitis crónica 

fué indicación para practicar el procedimiento como medida terapéutica 

principal o aunado a excisión pancreática y/o derivación pancreato-intesti­

nal, lo que sucedió en 36 enfermos. También fué realiz.ada para poder efec­

tuar pancreatografra retrógrada transoperatoria cuando no exist[a endos­

copia, aunque en la última década la indicación principal de la es!intero­

plast!a ha sido la patolog!a de la v!a biliar y el esHnter de Oddi. 

De las bio¡x:ias Gbtenidas del 'rea ampular (n=lSO), se demostró anor­

malidad histológica en el 901' (CUADRO 111). Los tumores benignos correspon­

dieron a papiloma {¡) y pseudopólipo (2). Se encontraron 6 casos de neoplasia 

maligna (2 tumores neuroendocrinos y adenocarcinomas del ámpula de 

Vater), que fueron excluidos del total de la serie ya que posteriormente 

fueron sometidos a ouo tipo de tratamiento quirúrgico. 

La mortalidad global fué del 4.3" (13 casos), sin embargo, en la última 

década solo hubo una muerte en 77 casos (free. acumulada 1.2" /1 free. 

relativa 0.33") p NS. 
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Se presentaron complicaciones mayores en 41 pacientes (13.6%) y 

menores en 37 (12.3%) para un total de 78 (25.9%). Las primeras fueron 

fístula biliar (13), colangitis (9), neumonía (8), absceso intrabdominal (7) y 

fístula duodenal (4); las segundas relacionadas con infección de la herida 

(19), hiperamilasemia moderada transitoria (14) e infección de vías urinarias 

(4). 

Se analizaron factores de riesgo pera morbi-rnortelidad el antecedente 

de cirugía previa en vfas biliares, década en que fué practicado el procedi­

miento, o sf influía en los resultados el Cirujano¡ además de otros factores 

de riesgo reconocidos en otras series (18,19) (CUADRO IV). 

Como se aprecia en el CUADRO V se encontró que la presencia de 

colangitis es un factor de riesgo para mortalidad: 8 de 85 enfermos (9.4%) 

versus de 215 (2.3%) con diferencia estadísticamente significativa 

p ( 0.02. 

La hipoalbuminemia menor de 3g/100 mi. es un factor de riesgo para 

morbilidad, principalmente pBra el desarrollo de fístula biliar y/o duodenal: 

20 de 34 enfermos (54%) versus 58 de 223 (26%) p 0.02. En cuanto a 

los otros factores de riesgo analiz.ados oo se encontró diferencia significa­

tiva. 

El tiempo de seguimiento promedio fué de 5 años 2 meses (rango: 

meses a JO años) en 264 enfermos (91%). Para evaluar la efectividad del 

procedimiento se hiz.o un análisis comparativo de las pruebas de laboratorio 

en el pre y postoperatorio mediato y tardfo y se encontró mejoría de las 

mismas con valor estadístico (FIGURA 1). 

Se practicó colangiograffa postoperatoria en 270 pacientes (94%) del 
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grupo de sobrevivientes (n=287), siendo ésta normal en 257 casos (95.1%) y 

anormal en 13 (4.8%) en cuanto a que había sospecha de li1iásis por defec­

to de llenado por parte del radiólogo, sin embargo, de éstos, solo en 2 

enfermos hubo repercusión clínica durante su seguimiento y fueron sometidos 

a otro tipo de manejo de la litiásis residual, y el resto permanecieron asin­

tomáticos. 

En base a estos hallazgos y a su evolución clínica, se consideró que la 

esfin1eroplastfa fué efectiva logrando permeabilidad de las v!as biliares 

duradera y exenta de complicaciones tardías, en el 93% de los casos. 

De los enfermos con pancreatitis crónica (36 casos), el curso clínico 

post-esfinteroplastfa no mejoró en 18 de éllos, a pesar de tener permeabi­

lidad de la v!a pancreatobiliar a nivel del llmpula, persistiendo con dolor 

abdominal cr6nico, por lo que algunos fueron sometidos a excisión pancreáti­

ca o derivación ¡:encreato-yeywial posteriormente. Es decir el procedimiento 

quirúrgico inicial no ful; efectivo en el 50% de estos casos con diagnóstico 

de pa.ncreatitis. 
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DISCUSION 

La indicación principal de la es!interoplast[a transduodcnal es el 

tratamiento de la litiásis residual o recuuente en las vfas biliares, asocia-

da a enfermedad del es!rnter de Oddi como se describe en otras series 

publicadas en la literatura (7,8,11-14,16,20). 

La mayoría de los enfermos de este serie tuvieron litiásis del tracto 

biliar, asociada a estenosis del esfrnter y éllo fué la indicacion para reali-

z.ar la es!interoplastiía. 

Dicha estenosis del esflnter de Oddi fué el común denominador en 

los enfermos y estuvo relacionada con patologfa orgánica como se demostró 

en las biopsias con un elevado porcentaje de alteraciones histológicas (90%). 

Esta estenosis fué 11secundaria 11 en los casos de coledocolitiásis, por 

el mecanismo de enclavamiento de los mismos a nivel de la pepila o bien 

por su paso a través del esflnter, que provocó daño agudo (inflamación) y 

en ocasiones permanente, ya que la cicatriz.ación (fibrosis) dió como resulta-

do la estenosis del mismo. 

Otras veces la estenosis fué producto de manipulación traumática al 

explorar y dilatar el es!lnter en cirugías previas. 

Estos mecanismos de daño han sido reconocidos por otros autores 

(10,21); por lo que actualmente se recomienda no dilatar el esflmer de 

Oddi durante la explornci6n de vfas biliares, sino solamente comprobar su 

permeabilidad mediante el paso del explorador de Bakes No. 3 (3 mm.), o 

bien mediante una sonda Néleton IOF1., aunque lo ideal es ... ;sualiz.ar In 

tST~ 1ES\S 
'SALIR Dt LA 

MO DEBE 
tllBUQlECA 
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porción distal de la vfa biliar mediante "coledocoscopía'1 transoperatorio, si 

es que se cuenta con los instrumentos apropiados, ya que el dilatar este 

esHnter ocasiona en la mayoría de los casos daño permanente, que aún 

años más tarde puede provocar fibrosis y estasis biliar con la formación de 

coledocolitiásis o alteraciones funcionales que se manifiestan como 11s(n­

drome post-colecistectomla"e En otros casos la estenosis fué pJimaria por 

neoplasia, hipertrofia o divertlculo duodenal a nivel de la papila. 

Se consideró como obstrucción parcial a nivel del esf!nter cuando 

éste se pudo dilatar, sin embargo, hab(a evidencia indirecta de trastorno 

obstructivo como fué la presencia de lodo biliar o litiásis de formación "in 

situ" a juicio del Cirujano (20). Dicha obstrucción obedeció a patología 

orgánica en algunos casos y otros probablemente a Lm trastorno hmcional 

primario del esfínter cuya etiología se ha descrito en otras series (10,21), 

ya que no había alteración macroscópica ni microscópica a rúvel de la 

papila, siendo la histolog!a normal en el 9.3% de las biopsias. 

Como quiera que sea en este grupo mayoritario de enfermos con 

estenosis "primaria", o "secundaria11 del esHnter asociada a litiisis del 

tracto biliar se obturo el mayor beneficio, con efectividad del procedimien­

to en el 93%, lo que concuerda con los resultados informados en otras se­

ries, y constituye la principal indicación del mismo (11-16). 

En el grupo de enfermos con pancreatitis crónica, a pesar de que la 

es!interoplastía logró la permeabilidad del conducto colédoco y pancreático 

a rúvcl de la papila, ya que en 25 de estos enfermos se practicó además 

la septectom(a uans-ampular¡ el curso cllnico postoperatorio oo mejoi6 en 
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el 50%, lo cual re!leja que no es un procedimiento útil para este padeci­

miento e menos que curse con obstrucci6n en la desembocadura del conduc­

to de Wirsung y no existan otros factores de enfermedad parenquimatosa. 

La indicación de la eslinteroplast!a en la pancreatitis crónica ha 

tendido ha desaparecer en las últimas décadas, si bien algunos autores la 

restringen a un gruJX> seleccionado de enfermos, pero en general con pobres 

resultados (9,10,16,17). 

Analizando separadamente los resultados de la esfinteroplast!a de 

acuerdo a sus indicaciones: 

Patología de v!as biliares (n=264). 

1.1 Pacientes a quienes se les habla realizado coledocostom!a. 

la. vez.. 

2a. o más veces. 

(fibrosis primaria o provocada por e•ploraci6n). 

1.2 Síntomas atribuibles a la fibrosis. 

Con cálculo de neoformación. 

Sin cálculo neoformado. 

1.3 En enfermos con divertículo perivateriano. 

11 En pacientes con pancreatitis (n=36). 

Y en quienes la esfinteroplast!a se practicó ¡.re localizar los conduc­

tos )' efectuar estudios radiológicos uansopcratorios. 

Se observó que a pesar de estar permeable la esfinteroplast[a en el 

93). d<' los casos, 18 enfermos del grupo con pancreatilis crónica peisistie -
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ron con dolor abdominal lo que influyó negativamente en la efectividad del 

procedimiento a largo plaro, resultando de cualquier manera excelente en 

250 enfermos, con sólo 2 casos de litiá.sis biliar residuo!, considerándose 

satisfactorio en el 87% del total de la serie. 

A lo luz de estos resultados se confirma que la esfinteropla.stfa es de 

mayor utilidad en los enfermos con litiásis biliar asociada a estenosis del 

esfínter de Oddi, que en la enfermedad pancreática parenquimatosa (93" 

versus 50"). 

La mortalidad del 4.3" y morbilidad del 25.9% concuerdan con lo in­

formado en la literatura (9,13,16,19,22), sin embargo, se ha logrado dis­

minuir la primera a 1.2%. en la última década de nuestra serie. 

Se consideró como morbilidad todas la.s complicaciones ocurridas, en 

relaci6n directa o no al procedimiento, ya fueran locales o sistémicas 

aunque si bien algunas como la hiperamilasemía solo fueron alteraciones 

bioqu!mica.s sin mayor repercusión pe.ra los enfermos y que en general se 

resolvieron sallsfactoriamente prolongado solamente la estancia hospitalaria. 

Al analiz.ar los factores de riesgo que influyen en la morbi-mortalidad 

en la cirug!a de vías biliares de acuerdo a Pitt y Cameron (18,19) se encon­

traron como tsles con diferencia estadfsticamente significativa! p ( 0.02 

a la presencia de hipoalbuminemia menor de 3.0g/100 mi. y a la colangitis 

respectivamente, lo que debe tomarse en cuenta ya que estos enfermos son 

susceptibles a otro tipo de manejo periopetato1io como scrfa In esrinteroto ... 

mía trensendosc6píca 1 cuya utilidad principal es para los casos que cursan 

con litiásis pequeñas no impactadas, sobre todo residuales en pacientes con 
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colecistectornra previa¡ sin embargo, su efectividad y complicaciones a 

largo plazo es materia de conuoversia (21 ,23,28). 

Si bien la esfinterntomfa transendosc6pica es una altemativa terapéu­

tica en lo::; pacientes de alto riesgo, no está exenta de complicaciones 

(mortalidad 3.4% - morbilidad 15%), y por otra parte su efectividad a 

largo plazo no iguala a la de la esfinteroplast!a uansduodenal, ya que esta 

última consiste en la división completa del mecanismo de esfínter en forma 

permanente, lo que no se logra con la esfinterntom[a que permite que siga 

funcionando una parte ele éste (FIG. 2), y por otra parte a lo largo del 

tiempo se observa disminución en la longitud de la misma, lo que influye 

en los resultados a largo plazo. 

De los 300 casos operados se tuvo un ::;eguimiento adecuado en el 

91% (n=264), lo que permitió evaluar los resultados a mediano y largo 

plazo. Hubo una franca mejor!a en las pruebas de luncionamiento hepático 

de los pacientes operados, as! como desaparición de las manifestaciones 

clfnicas motivo de ingreso al Hospital; durante su curso post-operatorio. 

Por otra parte el control radiográfico post-csfinteroplastla mostró 

permeabilidad adecuada en el 95.1% de los casos, la que fué duradera aún 

JO años después del procedimiento en muchos de éstos, comprobándose la 

misma mediante endoscopfa en algunos otros durante el seguimiento. Lo 

que confirma un efecto duradero y exento de complicaciones a largo plazo. 

Le esfinteropla.stfe trensduodenel sigue siendo un pwccdimiento quirúr­

gico de mucha utilidad, cuyas indicaciones principales están tclacionadas a 

los padecimientos benignos de ln vfa biliar que cursan con litiá.sis residual 
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o de 11neofotmaci6n" y que generalmente se asocian a Wl esfínter anormal. 
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CONCLUSIONES 

!.- La esfinteroplast!a uansduodenal es un procedimiento quirúrgico que 

está indicado en el tratamiento y en la prevención de la litiásis de 

v[as biliares y en las enfermedades del esffnter de Oddi. 

2.- La indicación de csfintewplastfa en la pancreatitis crónica se res­

tringe a un grupo seleccionado de enfermos que cursan con obstruc­

ción en la desembocadura del conducto de Wirsung sin enfermedad 

parenquimatosa avanzada, o bien aunada a excisión pancreática u 

otra derivación pancreato-yeyuna.l. 

3.- Se recomienda obtener biopsias del área ampular, ya que generalmen­

te existen anormalidades histológicas, y en algunos casos es posible 

detectar neoplasias malignas en etapas tempranas. 

4.- La esfinteroplastfa es un procedimiento que logra un drenaje biliar 

adecuado y duradero. 

5.- La esfinteroplnstia resulte un proce<limiento exento de complicaciones 

a largo plazo. 

6.- Es un procedimiento seguro y efectivo en casos de bajo rie.sgo. 

7.- De los fasc101es de riesgo en cirug!a de vlas biliares que influyen 

negativamente, se encontraron como tales e la hipoalbumincmia y 

la µU!SCncia de colangiti&. 
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8.- La mo1bilidad y monalidad dependen de estos factoies de iiesgo. 

9.- De acue1do a los 1esultados globales de este estudio se conside1a 

que le esfinte1oplastía es un procedimiento efectivo y duradero, con 

indicaclones y valor terapéutico vigentes. 



CUADRO ! 

MANlFESfAC!ONES CLINICAS PREOPERATOR!AS 

COLANGITIS 

DOLOR ABDOMINAL O SINDROME 
POSfCOLECISfECTOMl A 

ICTERICIA OBSfRUCTIVA 

PANCREATITIS RECURRENTE 

COLURIA 

TOTAL 

85 CASOS 

73 CASOS 

69 CASOS 

67 CASOS 

6 CASOS 

300 CASOS 

(28%) 

(24.3%) 

(23%) 

(22.3%) 

( 2%) 

(100%) 



CUADRO 11 

INDICACIONES DE ESFINTEROPLASflA TRANSDUODENAL 

ESTENOSIS DEL ESFINTER CON O SIN 
COLEDOCOLITIASIS 

CALCULO IMPACTADO EN LA PAPILA 

ESTENOSIS PARCIAL (lodo biliar, litiásis 
de formación in situ, divertículo duodenal) 

PANCREATITIS CRONICA 

TOTAL 

No. 

164 

56 

36 

300 

( % ) 

(S4.6) 

(18.6) 

(14.6) 

(12) 

(100) 



CUADRO DI 

HIS'TOPATOLOGIA DEL ESFINTER 

INFLAMACION AGUDA Y /O CRONICA 

FIBROSIS 

HIPERTROFIA 

TUMOR BENIGNO 

NORMAL 

TOTAL 

No. 

63 

54 

16 

3 

14 

150 

(42) 

(36) 

(10.7) 

( 2) 

( 9.3) 

100 



CUADRO IV 

FACTORES DE RIESGO EN ESFINTEROPLASTIA MORTALIDAD MORBILIDAD 

n • n e % n = 

CIRUGIA PREVIA EN VIAS BILIARES 104 (34.6) 3 (2.8) 21 (20.7) 
SIN CIRUGIA PREVIA EN VIAS BILIARES 190 (63.3) 10 (5.2) 53 (29.4) NS 

CIRUGIA DE 1952 A 1980 223 (74.3) 12 (5.3) 61 (27.3) NS 
CIRUGIA DE 1981 A 1987 77 (25.6) 1 (1.2) 17 (22.0) 

CIRUJANO 233 (77.6) 11 (4.7) 61 (27.8) NS 
RESIDENTE 67 (22.3) 2 (2.9) 12 (19.4) 

ANTIB10TICOTERAPIA PREOPERATORIA 98 (32.6) 4 (4.0) 10 (10.2)' NS 
SIN ANTIBIOTICOTERAPIA PREOP. 201 (67.0) 9 (4.4) 25 (12.4)' 

• Morbilidad relacionada con Infecciones (urosepsls, neumon!a, herida qulrOrglca, absceso intrabdomlnal). 



CUADRO V 

FACTORES DE FIESTO EN CIRUGIA DE VIAS BILIARES MORTALIDAD MORBILIDAD p 

n • n = % n = 

MAYORES DE 65 Af'iOS 73 (24.3) 5 (6.R) 17 (23.2) 
MF.NORF.S IW 65 Af'iOS 227 (75.6) 8 (3.5) 62 (27.3) NS 

BILIRRUBINA MAYOR DE !Omg/dl 42 (14.0) 4 (9.5) 11 (26.1) 
BILIRRUB!NA MENOR DE IOmg/dl 2l8 (86.0) 9 (3.4) 67 (25.9) NS 

FOFATASA ALCALINA MAYOR DE 133 u/L 59 (19.6) 2 (3.3) 14 (23.7) 
FOSFATASA ALCALINA MENOR DE 133 u/L 241 (80.3) 11 (4.5) 64 (26.S) NS 

ALBUMINA MENOR DE 3g/dl 37 (12.3) 3 (8.1) 20 ( 54.0) (J 
ALBUMINA MAYOR DE 3g/dl 231 (77.0) 8 (3.4) se (26.ol (J 0.02 

COLANGITIS 85 (28.3) 8 (9.4) 23 (30.S) 
SIN COLANGITIS 215 (71.6) 5 (2.3) 50 (24.1) 0.02 

(J Principalmente morbilidad relacionada con Hstula duodenal o billar. 
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