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Se revisaron 180 esfinterotomias endoscopicas realizadas
en 6 meses en el Instituto Chileno-Japonés de Enferme-
dades Digestivas del Hospital San Borja Arriaran de la
Universidad de Chile. Se discuten sus indicaciones, los de-
talles técnicos, las complicaciones v su papel actual con
la aparicion de la colecistectomia laparoscopica, y se des-
taca su aplicacion en patologia biliopancredtica.

En los casos de coledocolitiasis se obtuvo un éxito del
91.5% en la limpieza del colédoco. Al 25.5% de los pa-
cientes se les colocd protesis por diversas causas.

La terapéutica de las diferentes entidades del confluente
biliopancredtico requiere de una infraestructura humana y
tecnologica que permita el tratamiento integral de dichos
pacientes.

INTRODUCCION

Al inicio de la década de los 70’s se realizaron los prime-
ros procedimientos endoscopicos diagnosticos sobre la via
biliar con la colangiopancreatografia endoscépica retrégra-
da (CPER). La primera aplicacién terapéutica de la CPER.
fue la esfinterotomia, descrita en 1973 en Japon por
Kawai, y en 1974 en Alemania por Clausen y Demling (1,
3).

En el 80% de los pacientes, el colédoco y el Wirsung se
unen en un canal comutn en la ampolla de Vater, antes de
abrirse dentro del duodeno en la papila. El segmento intra-
mural del conducto biliar comtn y el conducto pancredtico
estan envueltos por fibras musculares lisas las cuales con-
trolan el flujo de bilis y de las secreciones pancreaticas.
Este musculo, el esfinter de Oddi, es incidido durante la
esfinterotomia endoscopica (EE) (4).
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Las principales indicaciones para la EE son: el tratamiento
de pacientes con coledocolitiasis residual o recidivante y
con estenosis de la papila duodenal. Sus resultados favo-
rables y el mejor conocimiento de su técnica han incre-
mentado y motivado la aparicién de nuevas indicaciones
terapéuticas, siendo ampliamente utilizada en todo el mun-
do; se efectdan anualmente mas de 70.000 EE, y se ex-
pande su desarrollo terapéutico al incluir dilatacién con
balén, de estenosis benignas y malignas, colocacién de
sonda nasobiliar en colangitis aguda, tratamiento de pa-
tologia pancredtica como pancreatitis aguda y estenosis
benigna o maligna; en el tratamiento de complicaciones de
la colecistectomia laparoscdpica, lesién de la via biliar con
o sin fistula, cdlculos retenidos, etc.

Su papel como alternativa terapéutica del tratamiento de
pacientes con obstruccién benigna o maligna, ha ganado
aceptacion en todo el mundo. Es la terapéutica de eleccion
en pacientes con cdlculos renales, llegando a tener un por-
centaje de éxito del 90% en su remocién (4, 15).

Otras indicaciones incluyen: Disfuncién del esfinter de
Oddi, pancreatitis biliar, sindrome del pozo, tumores de la
papila, coledococele, remocion de fragmentos de calculos
del colédoco después de litotripsia extracorpérea, y co-
langitis aguda (16, 25).

Sus principales contraindicaciones son: coagulopatias que
predisponen a mayor riesgo de sangrado; estenosis largas
del colédoco distal que aumentan el riesgo de perforacion;
alteraciones anatémicas de la papila duodenal, particular-
mente cuando el esfinter6tomo no puede ser posicionado
adecuadamente en el segmento intramural del colédoco, y
en cdlculos mayores de 2.5 cm, cuya extraccién presenta
un alto grado de dificultad (4).

Las complicaciones se pueden dividir en tempranas y tar-
dias y en ellas influyen las condiciones generales del pa-
ciente, la indicacién del procedimiento, los factores anaté-
micos y la habilidad del endoscopista. La edad como tal
no es un factor predisponente a complicaciones; pero los
problemas inherentes a ésta si lo son: inestabilidad car-
diorrespiratoria, deterioro de la funcién renal, malignidad,
sepsis, desnutricion y enfermedad hepatica (26).
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Las complicaciones tempranas son: hemorragia, 2.5%;
pancreatitis, 2.1%; perforacion, 1.3%; colangitis y atrapa-
miento de la canastilla, 1.0% (27).

Las complicaciones tardias son: hemorragia tardia, ileo bi-
liar, colecistitis aguda (si el paciente tiene vesicula) y es-
tenosis (28). Una encuesta realizada por la Sociedad Ame-
ricana de Endoscopia Gastrointestinal indica una inci-
dencia de complicaciones del 6.7% y una mortalidad del
0.4% (29).

La incidencia de complicaciones puede ser disminuida si
se toman en cuenta detalles técnicos. El paciente debe sus-
pender la ingesta de aspirina y drogas anticoagulantes; de-
ben efectuarse los estudios de coagulacion y corregirse
cualquier anomalfa. La sangre debe estar disponible para
transfusion inmediata.

MATERIALES Y METODOS

Se hizo un estudio prospectivo mediante un protocolo pre-
codificado, diseflado por los autores durante un programa
de adiestramiento en cirugfa endoscépica y laparoscépica
(Minifelow) efectuado en el Instituto Chileno-Japonés de
Enfermedades Digestivas del Hospital San Borja Arriaran
de la Universidad de Chile en Santiago de Chile, por un
periodo de 6 meses comprendidos entre el 1 de julio de
1992 y el 30 de diciembre de 1992, bajo la tutoria del
Profesor Claudio Navarrete.

El Instituto Chileno-Japonés de Enfermedades Digestivas
es un centro de remisién nacional de patologia digestiva el
cual cuenta con el apoyo tecnoldgico y cientifico del go-
bierno japonés y es el primer centro en Sur y Centro-
américa en el manejo de la patologia digestiva, siendo
ademds, lugar de informacién inernacional de médicos en
esta subespecializacién de la medicina.

Durante este periodo de tiempo, se ralizaron 52 colangio-
graffas percutdneas con extraccion de célculos por el tra-
yecto fistuloso del tubo en T; 290 CPER diagndsticas, de
las cuales a 180 se les practicd esfinterotomia endoscé-
pica; estas dltimas constituyen la base para este informe.
El adiestramiento se efectué con equipos de videoendosco-
pia y de cirugia laparoscopica, marca Olimpus. De los 180
pacientes a los que se les practico EE, el 64% eran
mujeres y el 36% hombres con una edad promedio de 55.1
afios (rango entre 16 y 89 anos) (Tabla 1).

En 42 pacientes la colangiografia fue fallida al no poder
canular (14.5%); este porcentaje es un poco alto, pero te-
niendo presente que hay personal en adiestramiento, es
aceptable. Todas las EE fueron hechas con papil6tomos
fabricados por el Prof. Navarrete y sus alumnos; al pa-
pilétomo original se le cortan sus 10 ultimos cm distales y
se hace una adaptacién especial ahusada artesanal; se ex-
terioriza el alambre cauterizador apenas 1.5 cm, muy cerca
de la punta y hacia el lado izquierdo del catéter, lo que
permite una esfinterotomfa mds controlada, anatémica y
segura. En la mayoria de los casos, se adquirfa directa-
mente el catéter de polietileno y el alambre por metros y
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Tabla 1. Ndmero de pacientes a quienes se les practicd
EE,. por grupos de edad.

Edad (en aifios) Ndm. ptes. %
11-20 2 1.1
21-30 11 6.1
31-40 15 8.3
41-50 31 17.2
51-60 31 17.2
61-70 45 25.0
71-80 32 17.7
81-90 13 7.2
Total 180 100.0

se construia un papilétomo a voluntad, de precorte, de in-
cision, etc. Todos los pacientes se premedicaron con mi-
dazolam 7.5 mg y buscapina, sin uso rutinario de anti-
bidticos, excepto en casos seleccionados. Al 95% de los
pacientes se les dio de alta al dia siguiente. Los principales
antecedentes personales fueron: colecistectomia abierta, en
26 ptes; colecistectomia abierta con exploracién de las
vias biliares (EVB), en 24 pacientes; colecistectomia la-
paroscopica. en 28 pacientes; y otras como dafio hepitico
crénico, alcoholismo o pancreatitis cronica.

Las principales indicaciones para la EE fueron: colecisto-
coledocolitiasis, coledocolitiasis residual, coledocolitiasis
recidivante, ictericia obstructiva, neoplasia biliopancredtica
o colangitis aguda (Tabla 2).

El 31% de los pacientes presentaba ictericia al momento
del examen; el 37% presenté aumento de la fosfatasa al-
calina y el 32%, hiperbilirrubinemia. A 52% de los pa-
cientes se les practicé previamente ecografia hepatobiliar,
cuyos principales hallazgos fueron los siguientes: coledo-
colitiasis, didmetro del coléoco mayor de 7 mm y colelitia-
sis (Tabla 3).

En un porcentaje inferior al 2% se utilizé la TAC abdomi-
nal como aproximacion diagnéstica.

RESULTADOS

En el 66% de los pacientes se logré canulacién libre del
colédoco en el primer intento; en los otros pacientes donde
se canulé el Wirsung o cuando la canulacién profunda del
colédoco fue dificil, se utilizé la técnica del precorte, que
consiste en posicionar el esfinterétomo en el margen supe-
rior del orificio papilar con el alambre de corte dirigido
hacia la posicién de las 12 del reloj. Después de abrir par-
cialmente y mediante un suave empujon del alambre, de
nuevo se cauteriza y asi el orificio papilar es ligeramente



Tabla 2. Indicaciones de la CPER + EE.

Indicaciones Nim. ptes. %
Coledocolitiasis 76 422
Coledocolitiasis residual 22 12:2
Ictericia obstructiva 17 9.4
Colangitis aguda 10 55
Neoplasia de la via biliar 10 85
Colelitiasis + aumento F.A. 10 §.5
Coledocolitiasis recidivante 8 4.4
Neoplasia del pancreas 7 3.8
Fistula biliar 6 33
Estenosis benigna de la V.B. 6 33
Neoplasia vesicular 2 1.1
Pancreatitis aguda 2 1.1
Otras -+ 20
Total ' 180 100.0

Tabla 3. Principales hallazgos ecograficos.

Hallazgos Num. ptes.
Didmetro del colédoco > 7 mm 80
Coledocolitiasis 87
Colelitiasis 50
Dilatacion intrahepdtica 16
Neoplasia biliopancredtica 12
Total ecografias 95

agrandado y el alambre puede ser recostado mds y puesto
en contacto con el margen superior de la incisién para
completar la esfinterotomia. La longitud de ésta varia de
un paciente a otro, y depende del tamafio de la papila, de
la indicacion de la esfinterotomia y de la longitud del seg-
mento intramural del colédoco. Como regla general, la
incision se detiene cuando se alcanza el pliegue transverso
localizado por encima de la papila.

En 15 pacientes se encontré la papila peridiverticular
(7.7%) sin ser esto causa de contraindicacion para el pro-
cedimiento; solamente en 1 paciente no se logré-la esfin-
terotomia pues la papila estaba en el fondo de un gran
diverticulo duodenal. El 75% de los diverticulos se encon-
traron en pacientes mayores de 60 anos.

ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA

A un porcentaje importante de enfermos se les hizo la co-
langiografia directamente con el esfinter6tomo, evitando
asi el cambio de canula diagndstica a esfinterétomo y pro-
cediendo inmediatamente a la esfinterotomia; asi mismo,
si la colangiografia no mostraba cdlculos, se efectuaba en
un nimero importante de pacientes una pequeiia esfinte-
rotomia y acto seguido, se introducia una canastilla de
Dormia para explorar directamente la via biliar intra y ex-
trahepatica en busca de calculos; en los casos donde se
diagnosticé coledocolitiasis, se procedi6 al retiro de aque-
llos mediante el uso de canastilla de Dormia (Figs. 1 y 2).
Cuando el paciente presentaba coledocolitiasis y colelitia-
sis, se efectuaba la extraccion endoscépica de los cdlculos
del colédoco y al dia siguiente era llevado a colecistec-
tomia laparoscépica.

Fig. 1. La colangiografia endoscopica muestra un cdlculo
tinico distal.

Fig. 2. El mismo paciente de la Fig. 1. Vision endoscopica
del cdlculo atrapado en la canastilla del Dormia, ya ex-
traido de la vesicula biliar.
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En los casos de colangitis aguda se efectud drenaje en-
doscopico previa esfinterotomia amplia, toma de muestra
de bilis para cultivo. remocién de los célculos y coloca-
cion de sonda nasobiliar para aspiracion de pus e irriga-
cion de la via biliar cada 2 horas con solucién salina.

A aquellos pacientes con calculos grandes (2.5 cm) se les
colocd una prétesis y luego fueron llevados a cirugia
abierta (2.7%). A los que presentaban cdlculos mayores de
1.5 c¢m se les practico litotripsia mecdnica (5.2%) y ex-
traccion de los tragmentos de cdlculos.

En 59 pacientes (32.7%) se hizo diagnéstico colangiogra-
fico de coledocolitiasis y se logré en 54 de ellos (91.5%).
la extraccion endoscdpica de los célculos. En 46 pacientes
(25.5%) se colocaron prétesis por diferentes estados pa-
tolégicos (Tabla 4).

Tabla 4. Causas de colocacién de prétesis.

Causas Ndam. ptes.
Estenosis maligna de V.B. 22
Estenosis benigna de V.B. 7
Calculo grande 5
Litiasis multiple 3
Extraccién fallida 2
Fistula poscolecistec. laparosc. 2
Fistula poscolecistec. abierta 2
Colangitis aguda 2
Ruptura fistula T.T. 1
Total 46

En esta serie se presentaron como complicaciones 5 casos
de hemorragia (2.7%), siendo todas controladas con inyec-
cioén endoscdpica de adrenalina al 1x10.000; ningiin pa-
ciente requirié transfusion; otro paciente hizo una septice-
mia por Klebsiella (0.55%). que fue tratado con antibié-
ticos, con plena recuperacién. No hubo ningin caso de
perforacién o de pancreatitis.

DISCUSION

Desde la descripcion de la EE , afio tras afio se le han ido
encontrando nuevas indicaciones terapéuticas, lo que ha
incrementedo su practica en intervenciones biliares y pan-
credticas. Por lo tanto, sus indicaciones adn contindan en
desarrollo al tiempo que la seguridad y la eficacia de al-
gunas manipulaciones endoscépicas se revalidan constan-
temente (30).
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Se ha estithado una incidencia de 50 CPER terapéuticas
por cada 100.000 personas (31). Un marcado aumento de
este procedimiento, paralelo con una disminucién de la ex-
ploracién quirdrgica del colédoco. de pancreatectomia y
derivacion biliodigestiva. ha ocurrido desde el inicio de los
anos 80’s.

Hoy en dia. en la EE seguida de la extraccion endoscopica
de los cdlculos. es la primera eleccion terapéutica para co-
ledocolitiasis con un porcentaje de éxito superior al 90% y
con una morbilidad menor al 10% y una mortalidad al-
rededor del 1.0%.

Una vez hecho el diagnéstico por medio de una CPER, se
procede a canular selectivamente el colédoco con un esfin-
terétomo y se aplica corriente monopolar por periodos cor-
tos de 1 a 2 segundos. posicionando el estinterétomo ade-
cuadamente entre las 11 y las 12 del reloj y continuando el
corte con una lenta progresion hasta alcanzar una estin-
terotomia amplia (generalmente hasta el pliegue transver-
sal superior): luego se introduce por el canal de trabajo del
duodenoscopio la canastilla de Dormia (FG 22 Q-23 Q) o
balones biliares de Fogarty: los primeros atrapan directa-
mente los cdlculos y los segundos inflados distalmente al
cdlculo para luego retirarlos. con lo que se logra dejar lim-
pio el colédoco. En algunas situaciones, cuando el cdlculo
es demasiado grande para salir por el orificio papilar, se
requiere un litotritor mecdnico, el cual fractura el cdleulo
al retirar con energia la canastilla.

El tamafio de los cdlculos es el nico factor limitante para
la extraccion exitosa de éstos. Cilculos mayores de 15
mm, son generalmente dificiles de extraer. Actualmente
hay varias opciones terapéuticas disponibles para el ma-
nejo de cdlculos grandes (1.5 c¢m): litotripsia; disolucién
quimica; colocacion de endoprotesis para prevenir la obs-
truccion biliar. Asi mismo, hay diferentes modalidades de
litotripsia: mecdnica, electrohidrdulica, ultrasénica, ldser y
extracorporea. De éstas. la mecdnica es la mds disponible,
la mas utilizada y la menos costosa de las diferentes mo-
dalidades de este procedimiento.

La litotripsia electrohidriulica genera una chispa eléctrica
la cual viaja por el agua chocando directamente con el c¢dl-
culo; el catéter es avanzado a través del duodenoscopio y
posicionado contra el cdlculo con guia fluoroscdpica; con
repetidas ondas de choque. se producen fisuras en el cdl-
culo y éste, finalmente, se rompe. Esta técnica tiene el in-
conveniente de que el control de la posicién exacta de la
punta del catéter es dificil. el cual, si se dirige contra la
pared del colédoco, puede producir lesién severa y ain
perforacién.

La litotripsia extracorpérea ofrece un 80% de éxito en la
limpieza de los cilculos coledocianos; su costo, sus po-
tenciales complicaciones y la necesidad de varias sesiones
de litotripsia hacen este procedimiento menos atractivo.

En la litotripsia ldser se llega hasta el cédlculo a través del
sistema endoscdpico madre-hijo. en el cual el endoscopio



Fig. 3. La colangiografia muestra obstruccion neopldsica
del colédoco.

Fig. 4. El mismo paciente de la Fig. 3. Vision endoscopica
de la protesis in situ, la cual permite el drenaje de la via
biliar.

hijo se pasa a través del canal de trabajo del endoscopio
madre; la fibra ldser es luego pasada a través del canal de
trabajo del endoscopio hijo y dirigida hacia el cilculo.
Con este sistema se alcanza un éxito del 80% en fragmen-
tar los cdlculos, pero su costo y poca disponibilidad lo ha-
cen de escasa utilidad.

La disolucién completa o parcial de los cdlculos del co-
lédoco puede lograrse por medio de una infusién continua
de mono-octanoina, metil-terbutyl-éter o heparina a través
de un catéter nasobiliar previamente colocado en el co-
lédoco. Con esta técnica se alcanza un 50% de éxito en la
disolucidn de los célculos.

ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA

Fig. 5. El mismo paciente de las Figs. 3 y 4. Vision ra-

diologica de la protesis in situ.

Si todos los intentos por extraer los cdlculos fracasan, se
puede colocar una endoproétesis para facilitar el drenaje de
la V.B. y asi evitar la impactacién de los célculos, prin-
cipalmente en aquellos pacientes donde la cirugia abierta
estd contraindicada.

Marcado interés ha despertado el tratamiento de la pan-
creatitis biliar grave por la técnica endoscépica, donde se
ha demostrado una disminucién en la morbilidad y la mor-
talidad cuando la EE se efectia de urgencia dentro de las
primeras 72 horas del inicio de la enfermedad (32, 34)
permitiendo una recuperacion mas rapida y una disminu-
cién en el tiempo de la hospitalizacion.

Antes de 1974, el tratamiento de la ictericia obstructiva de
tipo maligno consistia en la intervencién quirdrgica, bien
fuera pancreatoduodenectomia si la lesién era resecable, o
derivacién biliodigestiva cuando era inoperable. N.
Soehendra y Rinder-Fredix, en 1979 (35), fueron los pri-
meros en tratar la ictericia obstructiva maligna con pré-
tesis biliar transpapilar colocada endoscépicamente (Figs.
3,4y 5). En la actualidad se colocan prétesis rectas 11-
12-15 French de didmetro con aletas en cada uno de sus
extremos para prevenir la migracién, y con miltiples ori-
ficios laterales para facilitar el drenaje; estas prétesis de-
ben ser canbiadas cada 5 meses debido a su obstruccion.
Mas recientemente, el uso de prétesis autoexpansibles que
alcanzan un didmentro hasta de 30 F. han facilitado el ma-
nejo de estos pacientes (36, 38).

Las principales indicaciones para la colocacién de prétesis
son: 1- Carcinoma del pancreas que invade y obstruye el
colédoco. 2- Colangiocarcinoma. 3- Carcinoma de la pa-
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Tabla 5. Experiencia con el uso de la CPER en el tratamlemo de los calculos del conducto biliar, en la era de la

colecistectomia laparoscopica.

Autor Colecist. Intento Calculo Exito Morbi/ Cirug.
laparosc. canulac. encont. limpieza mortal abierta
%
ARREGUI 553 52/55 25127 19 6/0 5
GRAHAM 483 46/52 24/25 24 4/0 0
LARSON 310 20 9 9 8/0 3
MANDUJANO 926 101/102 40 39 1.7/0 1
Total 2272 219 98/101 91 9

pila de Vater. 4- Tumor de Klatskin. 5- Carcinoma de la
vesicula biliar que invade y obstruye el colédoco. 6- Car-
cinoma metastdsico a la porta hepatis. Por patologia be-
nigna, las principales indicaciones son: 1- Estenosis pos-
quirurgica. 2- Fistula biliar, principalmente poscolecistec-
tomia laparoscdpica. 3- En calculo gigante. 4- Ruptura de
fistula de T.T. durante la manipulacién percutinea de co-
ledocolitiasis residual. 5- Pancreatitis crénica.

La colangitis aguda secundaria a obstruccién biliar por
célculos es una urgencia quirtirgica que si no se trata de
inmediato, ocasiona una alta mortalidad. Antes del proce-
dimiento endoscdpico, el tratamiento convencional era la
descompresioén y drenaje quirtirgico del colédoco con una
mortalidad asociada del 10%. Actualmente, la EE con co-
locacion de sonda nasobiliar es el tratamiento de eleccion
para pacientes con colangitis aguda. La eficacia y seguri-
dad de su manejo endoscépico ha sido ampliamente re-
portada. (18, 30, 39). Kassianides (40) recientemente in-
form6 el drenaje endoscépico en 143 pacientes con co-
langitis aguda y coledocolitiasis; el procedimiento fue exi-
toso en el 96% de los pacientes y el colédoco fue dejado
libre de cdlculos en el 75% de los casos. La cirugia abierta
fue realizada en 7 pacientes.

Con el desarrollo tecnolégico alcanzado en los 90’s donde
la colecistectomia se efectia en el 90% de casos con téc-
nica laparoscépica, la CPER terapéutica ha ganado asi
mismo primordial importancia en el tratamiento de la co-
ledocolitiasis en el periodo perioperatorio. Actualmente, la
CPER. mds la EE, tienen un papel mayor en la remocién
perioperatoria de los cdlculos del colédoco en pacientes
llevados a cirugia laparoscépica (CL); asi mismo, ha asu-
mido un nuevo papel en el diagndstico y tratamiento de
las complicaciones asociadas con la CL (estenosis, fistulas,
litiasis residual).

Allegando las experiencias de cuatro cirujanos endoscopis-
tas (Arregui, Mandujano, Graham y Larson) (1) quienes
efectuaron un toral de 2.274 cirugias laparoscépicas, y 219
CPER maés EE posquirtirgicas, se encontraron cédlculos en
98 pacientes; en 91 de ellos se obtuvo éxito en la limpieza
del colédoco con EE (Tabla 5) (1).
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Las desventajas de la CPER mas EE combinadas con CL
para remocién perioperatoria de cdlculos del colédoco,
son: 1- Requiere de un segundo procedimiento. 2- No estd
disponible en todos los lugares. 3- Los efectos a largo pla-
zo de la EE en pacientes jévenes son desconocidos. 4-
Hay un porcentaje aunque bajo de estenosis tardia. 5- Hay
morbimortalidad en manos inexpertas. 6- No es efectiva
para cdlculos grandes. 7- Hay un porcentaje de fracaso al-
rededor del 10% (1).

El doctor E. Phillips del Cedar Sinai Medical Center de
los Angeles, California, han compilado recientemente la
experiencia de varios cirujanos que realizan exploracién
laparoscépica; la morbilidad fue del 4% y la mortalidad
del 0.9%. Debido a esto y al aumento en la exploracién
laparoscépica del colédoco, ha cambiado el esquema para
colelitiasis con coledocolitiasis, por el siguiente: A todo
paciente llevado a CL se le practica colangiografia intra-
operatoria que ayuda a prevenir las lesiones de la V.B.; a
identificar hasta un 4% de los célculos insospechados y
algunas alteraciones anatémicas de la V.B. (5%); si se en-
cuentran cdlculos, se realiza una exploracién transcistica
laparoscopida para su extraccion; si los cdlculos son ma-
yores de 9 mm o estan impactados, la litotripsia electro-
hidrdulica o la mecdnica, pueden ser dtiles para la frag-
mentacion de los cdlculos; si esto fracasa se efectia la co-
ledocotomia laparoscépica; si ésta fracasa. se realiza la ex-
ploracién abierta del colédoco (1. 41, 42).

La EE es actualmente reservada para el fracaso en la re-
mocion laparoscéopica de célculos del colédoco; para la ex-
traccion preoperatoria en pacientes de alto riesgo; para la
descompresion biliar con prétesis en pacientes con colan-
gitis ascendente aguda: para la descompresion en la pan-
creatitis biliar aguda preoperatoria o intraoperatoria como
drenaje, en casos de colédoco muy dilatado; postoperatoria
para facilitar la limpieza de fragmentos de cdlculos des-
pués de litotripsia extracorpérea; y para los sindromes pos-
colecistectomia. Obviamente es la técnica de eleccién en
pacientes con coledocolitiasis residual sin tubo en T, y en
coledocolitiasis recidivante.



CONCLUSION

La EE ha alcanzado destacada importancia como terapia
inicial en multiples entidades biliopancreiticas; con el de-
sarrollo de la colecistectomia laparoscpica su papel se ha
incrementado como alternativa terapéutica para el trata-
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