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DIVERTICULOS PERIAMPULARES COMO CAUSA DE ICTERICIA
Y COLEDOCOLITIASIS *ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 10
ANOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.*



RESUMEN

Los diverticulos periampulares (DPA) ocurren principabmente en los adultos mayores vy
provocan diversas patologias como litiasis primaria v colangitis.

En los viltimos 25 afios, la colangiopancreatografia retrdgrada endoscopica (CPRE) v4 es un
procedimiento cada vez méas usado en el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad y sus
complicaciones.

Revisamos la experencia ¢n el Hospital General de México, O.D. (HGM-0D) en un estudio
retrospectivo, observacional y descriptive, analizando los informes de CPRE realizados en
10 afios de enero de 1991 a diciembre de 2000. De 1956 procedimientos realizados, se
encontraron 108 pacientes (5.52%) con DPA, 61 mujeres con edad promedio de 61.27 afios,
47 hombres con edad promedio de 63.64 afios, con rango de edad de 28 — 98 afios para
ambos sexos, con una relacion mujer-hombre de 1.3 : 1.

Se canuld el colédoco en 106 pacientes (98.15%), encontrando coledocolitiasis (CDL) en
78 enfermos (73.58%). En 30 de estos pacientes (38.46%) habla aniecedente de
colecistectomia y los restantes 48 pacientes (61.54%) tenian vesicula biliar (VB) con litos.
Para canular el colédoco se efectud corte preliminar en 29 enfermos (26.85%) v canulacion
convencional en 77 pacientes (73.15%). Se realizé esfinterotomia en 60 pacientes
(55.56%). Se logré extraccion completa de coledecolitiasis en 58 pacientes (74.36%) . La
complicacion mis frecuente fue la hemorragia en cuatro pacientes (5.13%) que se controld
por medios endoscdpicos.

Por andlisis estadistico de probabilidad se encontrd que en los pacientes atendidos en
nuestro hospital, la probabilidad de encontrar calculos en colédoco cuando existe DPA y
antecedente de ictericia es de 59.28%; con VB in situ es de 36.48% y con antecedente de
colecistectomnia es de 22.80%.



INTRODUCCION

Los diverticulos periampulares (DPA), también conocidos como diverticulos perivaterianos
, Son protusiones extraluminales de la mucosa duodenal que $e encuentran cerca o
contienen al dmpula de Vater (papila mayor) o la porcién intraluminal del conducto
colédoco. Algunos DPA puede penetrar en la cabeza de pancreas, pero es raro.(1,18)

Los diverticulos que se encuentran hasta 2 a 3om alrededor de la papils, pero sin contener
¢sta, se Haman diverticulos yuxtapapilares (DYP). Una papila que se encuentra dentro del
diverticulo se Hama papila intradiverticular {PID). (ver imagen 1) (1,3,4,18)

La primera descripcion de un diverticulo duodenal se atribuye a Chomet (9), quien en 1710
reportd un diverticulo que contenia 22 célculos, presumiblemente de origen biliar. Baldwin
fue el primero en demostrar vaciamiento del colédoco en un diverticulo duodenal en cinco
casos por autopsia; la insercion del celédoco fue cerca del cuello del diverticulo en dos
casos., A Case se le acredita la primera demostracion radiogrifica de un diverticulo
duodenal.(7)

Lemmel fue el primero en sugerir una relacidn entre la enfermedad pancreatobiliar y
diverticulo duodenal, describio dos complejos sintométicos que creyd eran caracteristicos,
pero no especificos de DPA; el menciond la asociacion entre la presencia de DPA y el
desarrollo de enfermedad hepética y el colédoco en combinacién con lesién pancredtica y
diarrea pancreatogénica, al cual le llamé sindrome papilar{“papillen sindrome™); el otro
complejo sintomiético fue no especifice y consistia en la aparicién de vomito en asociacion
con dolor célico abdominal sin relacidn 2 la comida.(1,18) -

La prevalencia de DPA al momento de realizar la colangiopancreatografia endoscdpica
retrégrada (CPRE) varia en un rango de 5-27%, con un promedio del 17%. La prevalencia
aumenta con la edad, por lo cual ésta depende de la edad de la poblacion en estudio.
(1,3,6,9,16,18,19,26,29)

Los diverticulos son excepcionales en pacientes menores de 40 afios. La edad promedio
cuando se diagnostica el DPA varia de 56 a 76 afios. (3,16,18)

Alrededor de 70-75% de todos los diverticulos duodenales son yuxtapapilares y los
restantes tienen papila intradiverticular (PID). (16,26,29)

La sensitividad para el diagndstico de diverticulo duodenal con estudios baritados es del
83%. (18)



Los DPA son usualmente adquiridos y pueden ser el resultado final de desérdenes en Ia
motilidad duodenal. Histolégicamente, las paredes del diverticulo consisten de mucosa y
submucosa con misculo liso entremezclado; el mecanismo de produccidn es por pulsién, al
igual que en otras partes del tubo digestivo. (13)

En el sitio donde se origina el diverticulo puede estar implicado un factor congénito, con
defectos localizados en la pared muscular del duodeno. Ademds existen sitios débiles en la
pared duodénal en el tejido conective perivascular y en el sitio de entrada del colédoco y el
conducto pancreatico. La edad avanzada, la debilidad progresiva del misculo liso intestinal
y el aumento en Ia presion intraduodenal pueden favorecer la formacién de DPA en el sitio
de estos defectos. (1,6,10,27)

Los DPA se asocian con un esfinter de Oddi incompetente y con la colonizacion del
colédoco por microorganismos productores de beta-glucoronidasa.(18) (ver imagen 2)

£l DPA, como los diverticulos en cualquier parte del aparato digestivo, forman bolsas
ciegas que favorecen la colonizacion y sobrepoblacidn bacteriana. La bacteriobilia se asocia
comiimmente con DPA. La prevalencia de bacteriobilia aumenta con la edad y es mayor en
Iz presencia de DPA. 1os organismos cultivados de muestras tomadas del diverticulo son
idénticos a los que crecen en la bilis; los mis cominmente aislados son Escherichia coli,
Streptococeus faecalis, Proteus spp, Klebsiella spp y anasrobios. La bacteriobilia es menor
cuanto mayor es la distancia del diverticulo al dmpula de Vater. (16)

Skar encontré que los pacientes con céleulos en el colédoco y con DPA, tienen en la bilis
més bacterlas que producen beta-glucoronidasa que los pacientes con célculos en el
colédoco v sin DPA. Los pacientes con DPA tienen significantemente mas actividad de
beta-glucoronidasa en la bilis que en los enfermos sin DPA. Los pacientes con DPA tienen
més bacterias en el duodeno al momento del conteo que los enfermos sin DPA. Se
encontraron bacterias en Ia bilis en el 89% de los pacientes de 60 afios o més con DPA yen
el 63% de pacientes de menos de 60 afios con DPA. (16,18)



Ruggero Oddi describié en 1887 la presencia de un esfinter al final del colédoco y sugiri6
su funcion en la regulacion del flujo biliar al duodeno. (4)

La presion del esfinter de Oddi ha sido evaluada usando técnicas de manometria. La
manometria biliar es un estudio téenicamente laborioso y es improbable que esté disponible
como rutina de investigacion clinica en el futuro. Su papel en el manejo del DPA no esté
claro. (20)

Una hipétesis menciona que la funcidn anormal del esfinter es causada por compresion
mecénica prolongada del colédoco terminal, resuitado de distensién repetitiva de el DPA
durante periodos de aumento de la presidn intraduodenal. (13,29)

Se ha sugerido que la colecistolitiasis ocurre mas frecuentemente en asociacidn con DPA.
El DPA esta presente en un nimero significantemente mas grande de pacientes con CDL
que en pacientes con conductos biliares normales al momento de realizar la CPRE. La
litiasis primaria y recurrente del colédoco es méas comiin cuando hay un DPA. (1,15,21,27)
La colecistectomia en pacientes con DPA no previene el desarrollo de litos recurrentes del
colédoco. El DPA predispone mas bien a litiasis primaria que secundaria del colédoco. (16)
Para Jos pacientes con diagndstico radiologico de diverticulo duodenal, las probabilidades
acumulativas de desarrollar enfermedad biliar subsecuente a la colecistectomia son cuatro,
seis y 10% a cinco, 10 y 15 afios respectivamente. (18,25)

Hay reportes que sugieren que el DPA pudiera causar compresion extrinseca en la parte
distal del colédoco, causande ictericia por obstruccidn, sin ser necesariz la existencia de
célculos. (13,29) (ver-imagen 3)

Hay casos reporfados que implican el DPA en la patogénesis de pancreatitis aguda y
cednica. El DPA se encontrd en el 23% de pacientes con pancreatitis aguda en un estudio
retrospectivo v solamente un 4% de pacientes en un grupo control sin DPA. En pacientes
sometidos a CPRE, se encontrd pancreatitis aguda recurrente o pancreatitis cronica en el
26% de enfermos con DPA vy en el 14% de pacientes sin DPA. (18)

La distensién del diverticulo con comida espesa puede causar compresion del conducto
pancreatico y provocar pancreatitis. También la funcién anormal secundaria del émpula de
Vater por el DPA ha sido implicada en la patogénests de la pancreatitis. (10,27)



Recientemente se sugirié que el DPA tiene que ser incluido como factor etiolégico de la
pancreatitis aguda en el paciente anciano y que la presencia de DPA debe ser excluido antes
de diagnosticar pancreatitis idiopatica. Puesto que los datos de asociacién de DPA con
pancreatitis son limitados, hay evidencia insuficiente para constatar categéricamente que el
DPA contribuye a la patogénesis de la pancreatitis. {3)

La pancreatitis en el paciente anciano es un problema que va en aumento, muchos de estos
enfermos van a tener DPA y esclarecer 1a posible relacion entre pancreatitis, DPA v litiasis
del colédoco pudiera mejorar el tratamiento para este grupo de alto riesgo. (27)

Los DPA pueden prestarse a confusion e interpretarse errGneamente como fumores
pertampulares en la colangiografia percutinea transhepéatica (CPT) v en la colangiografia
transoperatoria. También los DPA se interpretan erroneamente por ultrasonografia (USG)
v en ocasiones en la tomografia axial computada (TAC) de la via biliar, como tumores
periampulares porque producen un efecto de “pseudomasa”. Los diverticulos grandes
distendidos con liquido pueden simular wn pseudoguiste pancredtico o liquido
peripancreitico por USG.

Los defectos de lienado preducidos por el DPA en la CPT y colangiografia transoperatorio
se pueden confundir con litiasis en el colédoco y conducir a exploracién de vias biliares
(EVB) y 2 esfinterotoplastias innecesarias, con awmento en ocasiones de la morbilidad.

(7,9,12)

En €l siglo pasado, la diverticulectomia quirirgica o la invaginacion simple del diverticulo
sin su excisidn, era realizada frecuenternente en casos de sintomas no especificos, en
retrospectiva, muchos de ellos fueron probablemente de origen pancreatobiliar. (8,15,18,32)
La diverticulectomia es un procedimiento relativamente simple para un diverticulo en
posicion anterjor. Para un diverticulo ep posicidén posteromedial se debe realizar la
maniobra de Kocher del duodeno. Se necesita una diseccion cuidadosa y hébil para la
excision de un diverticulo que penetra al pancreas. Hoy en dia, la indicacion més comin
para cirugia son la hemorragia y la perforacién del diverticulo. (28)

Es controversial si los sintomas pancreatobiliares pueden ser curados con cirugia det DPA,
annque hay informes de pequefias series en donde se realiza ésta en pacientes con sintomas
biljares secundarios 2 DPA, en donde se recomienda la diverticulectomia en algunos
pacientes con ictericia. (26)



En un informe, se realizé diverticulectomia en 12 de 18 pacientes, combinada con
esfinteroplastia transduodenal en 11; ninguno de éstos tuvieron recurrencia de sintomas en
un periodo de seguimiento de hasta tres afios. Cinco de los pacientes a quienes no se les
hizo diverticulectomia y al que s¢ le efectud diverticulectomia sin esfinteroplastia
transduodenal, presentaron sintomas recurrentes pancreatobiliares de fres a 12 meses
después de la cirugia. (11) ,

En un estudio de 9 pacientes, la esfinteroplastia transduodenal ampliada para célculos
gigantes del colédoco (cilenios mayores de 20 mm de didmetro), asociados con DPA
demostréd que es un procedimiento seguro y se propuse como una alternativa para la
coledocoduodenostomia. (8,11)

Los procedimientos quirdirgicos en pacientes con sintomas pancreatobiliares y DPA no han
comprobado ser benéficos a largo plazo en pacientes con sintomas pancreatobiliares y
tienen més complicaciones. No es posible comparar la morbilidad entre cirugia v la CPRE,
porque la mayoria de los reportes de tratamiente quirirgico son de series pequefias y
selectas. (8,15,32)

Es improbable que ia cirugia abierta del DPA se continue en el futuro, ya que los avances
en el tratamiento laparoscopico y endoscOpico son prometedores, con reduccién de la
morbi-mortalidad, estancia hospitalaria, costos y recuperacién ripida del paciente.
(1,11,15,18,23,29,32)



OBJETIVO DEL STUDIO

El objetivo de este estudio de investigacién es conocer la experencia de esta patologia en el
Hospitai General de México, O.D.

JUSTIFICACION

La justificacion es que no existe un estudio de esta clase en el Hospital General de México,
0.D.
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PACIENTES Y METODOS

En un estudio retrospectivo se revisaron los informes de CPRE del archivo del servicio de
Gastroenterologia, pabellén 107, del HGM-OD, de enero de 1991 a diciembre de 2000, se
seleccionaron los que tenfan diagndstico de DPA y se recabaron los siguientes datos: edad,
sexo, ictericia, nimero de intentos de canulacion, requerimiento o no de corte preliminar,
esfinterotomia endoscépica, hallazgos endoscopicos en conductos biliares, nimero de
calculos, éxito en la extraccion de los litos, colocacion de protesis endobiliar, ofros
procedimientos terapéuticos y complicaciones. Se utilizd la técnica convencional de
canulacion y esfinterotomia. Los procedimientos se efectuaron bajo sedacidn general con
midazolam, anticolinérgicos del tipo de butilhioscina y anestesia tdpica al 10% en
orofaringe, con el paciente en posicidn deciibito ventral, en sala de radiologia y con control
fluoroscépico.

Bl equipo utilizado fue: Pentax EPM-3300 y EPM-3000, CPU Pentax TM-7200 como
videoscopio, monitor Sony Medic 15 HR Trinitrdn, esfinterétomos Wilson-Cook,
esfinterdtomos de punta para corte preliminar y cestas de Dormia Wilson-Cook



PISENO METODOLOGICO

Tipo de estndio: Retrospectivo, observacional y descriptivo; se revisaron los informes de
CPRE de enero de 1991 a diciembre de 2000.

Definicién_del universy: Se revisaron un total de 1956 informes clinicos de pacientes
quienes se realizaron la CPRE en el HGM-OD, de enero de 1991 a diciembre de 2000. Se
seleccionaron a los pacientes exclusivamente con DPA.

Criterios de inclusién: Expedientes de pacientes de cualgquier edad, de ambos sexos,
internados en el hospital o enviados de otros hospitales para el estudio y que al hacer la
CPRE se diagnosticd DPA.

Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes con diagndstico de diverticulos
periampulares que se encuentren incompletos y no permitan obtener los datos para su
captura,

Criterios de eliminacion: Expedientes de pacientes con diagndstico de diverticulos
periampulares que no cumpla con los criterios para confirmar el diagnéstico y por lo tanto
puedan anularse. : '

Instrumento para recoleccion de datos: La informacién recolectada mediante tabulacién
de datos que se vaciaron en una hoja de captura.

Analisis estadistico: analisis seglin protocolos de investigacién en Ciencias de la Salud
(24}, la organizacién en la base de datos se apoyara de las medidas de tendencia central y
posteriormente se realizard una distribucidn de frecuencia.

Recursos:
HUMANOS: investigador titular responsable y asociados.

FISICOS: sistema de computo e impresion, consulta bibliografica documental, fotocopiado
y papeleria.

FINANCIERQS: financiamiento de la investigacion por investigador responsable.




CONSIDERACIONES ETICAS

Se procederd a realizar este estudio de acuwerdo a la Declaracion de Helsinki vy a lo
postulado de acuerdo en los articulos de 113 a 120 del Capitulo Unico del Titulo Sexto de
la Ley General de Salud, ajustindose a los principios cientificos y guardando
confidencialidad fisica y mental de los pacientes estudiados. (17,24)

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Este proyecto de investigacién no presentard ningin peligro tanto para los investigadores
como para los pacientes por corresponder a un estudio retrospectivo. (24)
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RESULTADOS

En los 1956 informes revisados de CPRE durante el periodo de enero de 1991 a diciembre
de 2000, se encontraron 108 pacientes con DPA, lo que constituye un 5.52%, para una
incidencia de 195.6 CPRE al afio y 10.8 DPA al afio, De los 108 pacientes, 61 fueron
mujeres (56.48%) y 47 fueron hombres (43.52%), para una relacion mujer : hombre de 1.3 :
1. Para las mujeres el rango de edad fue de 29-89 afios, con promedio de 61.27, mediana
de 62.75 y moda de 69.31 afios. Para los hombres el rango de edad fue de 28-98 afios,
promedio de 63.64, mediana de 64.33 y moda de 65.27 afios. (ver grafica 1,2y 3)

El 87 de los 108 pacientes con DPA (80.56%), el motivo de envio para CPRE fue
sindrome ictérico en estudio. Los 21 pacientes restantes (19.44%) no tuvieron antecedentes
de ictericia. (ver grafica 5). Se encontraron célculos en los procedimientos endoscdpicos en
73 pacientes {83.90%) con ictericia, en pacientes sin ictericia se encontraron litos et cinco

(23.81%).

Las colangiografias fueron fallidas en la primera sesion de CPRE en cinco pacientes
(4.63%). En la segunda sesion se logré cannlar el colédoco en ires enfermos, por lo que
solamente en dos pacientes no fue posible 1a CPRE. Se canuld por lo tanto el colédoco en
106 pacientes (98.15%), para ello se realizd corte preliminar (mal traducido como precorte,
del término anglosajon precut) en 29 pacientes (26.85%}) y canulacién convencional en 77
pacientes (73.15%). Se efectud esfinterotomia endoscépica en 60 pacientes (56.60%). Se
encontrd DPA y cileulo tinico en 43 pacientes (55.13%), los ofros 35 pacientes (44.87%)
con DPA tuvieron dos o mas litos en colédoco. (ver grafica 4) De lfos 78 pacientes con
CDL se logrd extraccion completa de los litos en la primera sesion de CPRE en 31 casos
{(39.74%). De los restantes 47 pacientes {60.26%) en quienes no se fogré la salida de todos
los litos en la primera sesidn, a 27 de ellos (74.62%) se les logrd extraer todos los litos en la
segunda o tercera sesion de CPRE. En total se logrd extraccion completa de los céleulos en
58 de los 78 pacientes para un total de 74.36% de éxito en la resolucién endoscopica de la
coledocolitiasis. No se logrd extraccion completa de los litos por su tamafio en 20 pacientes
{25.64%), se colocd protesis endobiliar en seis de ellog (7.69%), los otros 14 pacientes
{17.95%) fueron enviados a tratamiento mediante cirugia abierta.

Se encontré CDL en 78 pacientes {73.58%) con DPA y no se encontraron litos en colédoco
en los restantes 28 pacientes (26.42%) con DPA. Cuarenta y ocho pacientes (61.64%) con
CDL tenfan VB y 30 enfermos con litiasis en colédoco no tendan VB; en estos ltimos
consideramos que eran litiasis primaria, ya que habia antecedente de colecistectomia dos

anos o0 mas antes de la CPRE.

1



Con los datos anteriores, en pacientes con DPA quienes acudieron a nuestro hospital; por
cilculo de probabilidad estadistica, Ia probabilidad de encontrar litiasis cuando hay DPA
maés antecedente de ictericia es de 59.28% y cuando no hay ictericia es de 14.30%.

La probabilidad de encontrar calculos en pacientes con DPA cuando tienen VB es de
45.28% y cuando hay antecedente de colecistectomia es de 28.30%.

Finalmente, relacionando el antecedente de ictericia y la presencia o no de VB en pacientes
con DPA, encontramos que la probabilidad de que se presente célculos en colédoco, si el
paciente tiene VB es de 36.48% v la probabilidad de encontrar coledocolitiasis en pacientes
con antecedente de ictericia y colecistectomia es de 22.80%.

En las CPRE se encontraron como hallazgos ademés de DPA, enfermedad hepatica difusa
en 13 pacientes (12.26%), pancreatitis cronica en cinco pacientes (4.72%), colangitis en
cuatro pacientes (3.77%) y duodenitis en un paciente (0.94%). (ver grafica 5)

El rango de tamafio de los calculos con medicién corregida fue de 4-40 mm de didmetro, se
encontrd un caso con conglomerado de litos que media 62x42 mm, medicién corregida, en
una mujer de 68 afios. El promedio de los litos fue de 16 mm de didmetro. El tamafio
promedio de las esfinterotomias fue de 10-12 mm de longitud, con un rango de 6-15 mm.

Se encontrd el tamafio de DPA con un rango de 0.8 - 5.0 om didmetro, con un promedio de
2.56 cim.

La complicacién més frecuente fue la hemorragia en cuatro pacientes (6.66%) a quienes se
les hizo esfinterotormia,

El nimero de sesiones para el tratamiento de los calculos varié de 1 a 3, incluidas las
tratadas con protesis endobiliar.
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DISCUSION

La serie que presentamos es la mayor en la literatura Mexicana con 1956 CPRE y 108 DPA
para un indice de 5.42%; existen en México dos estudios previos con 305 CPRE y 28 DPA
para un indice del 8% , el otro con 450 CPRE y 25 DPA para un indice de 5.56%. (2,22)

La serie mundial que se considera mas grande es de 2548 CPRE v 308 DPA para un indice
del 12.50%. En general se informa un indice de DPA de entre 5 — 27% con un promedio de
17%. (18,32)

En Japon, Egawa (6) reporta un estudio en donde se realizaron 4542 CPRE, pero solamente
se estudiaron a los pacientes mayores de 63 afios con DPA, por 1o cual no podemos hacer
comparacion con nuestra serie.

En 1a series publicadas a nivel mundial se menciona el rango y la relacion de edades y sexo
en donde fue de 27-100 afios para ambos sexos, el de nosotros fue de 28-98 afios, con una
relacién mujer : hombre deentre 1.1: 12 1.5 1, el de nosotros fue de 1.3 : 1.

Segtin los datos capturados en nuestra serie, la edad media para las mujeres fue de 61.27
afios y para los hombres de 63.64 afios, comparados en otras series en donde el rango de
edad promedio fue de 56-76 afios. (18) '

En nuestra serie, el motivo de envié para la CPRE fue la ictericia en 87 pacientes (80.56%),
mieniras en una serie de 1735 CPRE, éste fue en el 62%. (15). Consideramos que la
diferencia significativa en la frecuencia de ictericia es debida a las caracterfsticas de la
poblacién que acude al HGM-OD, con escasa cultura médica por lo cual son captados
tardfamente en su evolucion.

De estos 87 pacientes con ictericia, 73 pacientes (83.90%) se encontré CDL y en cinco
pacientes (23.81%) se encontrd litos sin ictericia, pero de esta variedad no se encuentra en
fa literatura. Sin embargo no podemos aplicar nuestros resultados en otro tipo de pacientes.
En nuestra serie, de los 108 pacientes con DPA, en 78 pacientes (73.58) se encontrd CDL vy
en 28 pacientes {26.42%) no se encontrd. En los otros dos informes en la literatura
mexicana, informan una frecuencia de CDL de 53, 62 y 88%. (2,12,22)

La extraccidn completa de litos en el colédoco en la primera sesién de CPRE se logrd en 31
pacientes (39.74%), en los restantes 47 pacientes (60.26%) se logré extraccidén completa
después de la segunda o tercera sesidn de CPRE en 27 pacientes (34.62%) para un total de
74.36% de éxito.

En uno de los articulos nacionales se informa un 100% de éxito en Jos 20 pacientes en su
serie, en donde se uso litotriptor mecinico, aditamiento que ya contamos en el servicio
desde hace un afio y medio.

13



Encontramos CPRE fallidas en cinco pacientes (4.63%) en la primera sesidn, pero en la
segunda sesion se logrd canular el colédoco en tres enfermos. En nuestra serie se obtuvo
canulacidn del colédoco en 106 pacientes para un indice de éxito de 98.15%.

En la literatura, los porcentajes de éxito en canulacion del colédoco varia de 55 a 96%, la
gran mayoria superiores al 90%. (18,22,31,32)

Es de llamar la atencién de los articulos revisados que no se informa del uso dei corte
preliminar para aumentar el éxito de canulacion; la amplia experencia obtenida en este
procedimienito en nuestro hospital, permitié aumentar significantemente la tasa de éxito de
canulacion, sin embargo no es posible recomendar el uso de corte preliminar en DPA hasta
no tener una amplia experencia en pacientes sin DPA. En la serie que se presenta de 106
pacientes con DPA, hubo necesidad de efectuar corte preliminar en 29 pacientes (26.85%),
en los restantes 77 enfermos (73.15%) la canulacion se realizd en forma convencional y se
efectus esfinterotomia en 60 pacientes (56.60%).

Para extraer los litos, se logrd extraccién completa en 58 pacientes, los otros 20 que tenfan
calculos mayores de 20 mm de didgmetro corregido, fueron enviados a cirugia abierta para
su resolucidn o se le colocé prétesis endobiliar. El éxito de esfinterotomia y extraccion de
caloulos mejora significantetnente con €] uso de litotripsia mechnica o electrohidriulica,
que permite fragmentar los célculos v extraerlos a través de una esfinterotomia
convencional.

En el HGM-OD contamos con litotriptor mecanico desde hace aproximadamente un afio v
medio, este ltotriptor es no-endoscdpico, que requiere atrapar el célculo con la cesta de
Dormia, desarmar ésta, extraer el endoscopio y pasar una camisa de acero de § mm
didmetro y efectuar la litotripsia bajo control fluoroscdpico. Si el colédoco no estd dilatado
en su porcion distal, no se puede utilizar este litotriptor, para estos casos es conveniente
usar upn ltotriptor delgado que pueda introducirse a través del conducto de trabajo del
endoscopio y pasar més alld del sitio de la esfinterotomia. Cuando se cuenta con todgs los
aditarnentos necesarios, es posible obtener de 84 hasta un 100% de éxito en la extraccion de
calcules. (2,22,31,32)

En nuestra serie, los hallazgos més frecuentes, ademés de DPA, fucron la enfermedad
hepética difusa (EHD) en 13 pacientes {12.26%), pancreatitis en cinco (4.72%), colangitis
en cuatro (3.77%) ¥ ducdenitis en un paciente (0.94%); pero de estos datos no pueden ser
analizados puesto que no se buscaron especificamente al hacer la CPRE, ya que no en todos
los pacientes se efectud pancreatografia.
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En relacidp al tamafio de los litos en colédoco, solo se menciona este dato en 51 pacientes
de nuestra serie y vario de 4-40 mm de didmetro, con un promedio de 16 mm de didmetro
corregido,

En la literatura revisada, no se menciona el tamatio de los calculos en diversas series. Sin
embargo en los articulos de hace 10 afios 0 mds, se menciona que el hallazgo de un caleulo
gigante (mayor de 20 mm de difmetro) es indicacidn de cirugia abierta, mas ain si hay
litiasis vesicular, pudiendo complementar con esfinteroplastia transduodenal. (8,11,30)

Las complicaciones observadas en nuestro estudio fue la hemorragia durante el
procedimiento por la esfinterotomia en cuatro pacientes (6.66%), en los cuales todos se
controlaron con metodos endoscopicos.

Se refiere en un articulo que la frecuencia de hemorragia es mayor durante la esfinterotomia
en pacientes con DPA. Otro informa que las complicaciones y la mortalidad relacionadas a
la esfinterotomia no se elevan por la presencia de DPA, comparadas con esfinterotomias en
pacientes sin esta patologia (5.2 vs 4%). La mortalidad tAmpoco se eleva (0.9 vs 0.7%
respectivamente). {32)

Las complicaciones tardias no fueron evaluados debido que no hay seguimiento a largo
plazo en nuestra serie,

Aungue se logro extraceion completa de los cdlculos en 58 de los 78 pacientes (76.36%), en
la primera sesidn, solo se logré en 31 (39.74%), requiriendo de dos o hasta fres sesiones
para la exiraccion completa, ya sea por la presencia de varios céleulos o bien porgue
preferimos intentar la extraccién de célculos grandes en una sesién posterior cuando el
edema y la friabilidad de la papila desaparezcan,

En los informes en nuestra serie sélo en 8.50% de los casos se informa el tamafio del DPA,
que van de 0.8 ~ 5.0 cm de diamefro con un promedio de 2.56 cm. Se menciona que el
tamafio del diverticulo pudiera estar en relacidn directa a la frecuencia de CDL. (6)

Puesto que los DPA y las enfermedades asociadas, en la mayor parte de los casos se
presentan en adultos mayores con otras enfermedades, ¢s conveniente wtilizar métodos no
quiriirgicos para su diagnostico y iratamiento, aunque el procedimiento mas ampliamente
usado es la CPRE, la combinacion de ésta con CPT aumenta ia tasa de éxito en pacientes
que no fueron exitosamente tratados mediante CPRE solamente. Qtros procedimientos de
reciente desarrollo como la Tomografia helicoidal y Ja RMCP son alternativas tiles a la
CPRE y pueden sustituirla exitésamente para el diagndstico, pero hastz el momenio la
posibilidad terapéutica solamente se logra mediante este procedimiento endoscépico.
(18,23,32)
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CONCLUSION

1 — La presente serie de pacientes con DPA es la mayor informada en nuestro pais y sélo
encontramos dos informes en la literatura mundial con un mayor nimero de casos.

2 - Laincidencia de DPA en el HGM-OD es similar al informada en otros hospitales en el
pais y en la literatura mundial.

3 - El antecedente de ictericia fue mas frecuente en nuestra serie, probablemente por una
evolucién més prolongada del padecimiento. La frecuencia de CDL en presencia de DPA
en nuestra serie estd entre las més altas informadas, lo gue puede estar en relacién con el
tiempo de evolucion.

4 - Aunque se ha demostrado que la presencia de DPA eleva la frecuencia de CDL, en el
presente rabajo se analizan las probabilidades de CDL y DPA. en relacion a antecedente de
ictericia y la presencia o no de vesicula biliar.

5 - El éxito de la canulacion en nuestra seric ¢s las més altas informadas en la literatura
mundial, lo que estd en relacion al uso de corte preliminar de la papila.

6 - Bl éxito en la extraccion completa de Jos célculos en el conducto colédoco es semejante
al informado por otros autores, aunque puede mejorar significantemente con la utilizacién
de litotriptores mecénicos.

7 - Consideramos que los pacientes con litiasis vesicular y CDL gigante deben ser enviados
a cirugla para colecistectomia abierta y exploracidn de vias biliares con control
colangiogrifico transoperatorio.

8 - En los pacientes con colecistectomia previa se debe de intentar la extraccion completa
de los célculos, lo que puede requerir hasta tres sesiones de CPRE,

9 - La frecuencia de complicacioties durante el procedimiento es similar a fa informada en
otros estudios y no aumenta por Ia presencia del DPA. Esto depende principalmente de la
destreza y experencia de los médicos que efectuan la CPRE,

10- Es necesario la colaboracion de cirujanos, endoscopistas y radidlogos intervencionistas
para formar un equipo interdisciplinario que conlieven al tratamiento dptimo de estos
pacientes.
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Histograma de frecuencia de las edades de las hombres. Se observa que los pacientes tienen
una edad de entre 58 y 78 afios por el tipo de sesgo de fa grafica hacia la derecha.
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Moda es 65.27 afios: la edad que se repite con més frecuencia entre los pacientes.
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RESUMEN DE RESULTADOS

Rango tamafio de los calculos(medicién corregida): de 4 2 40 mm didmetro, la frecuencia
fue de 16 mm de didmetro.

Un caso de litos conglomerado de 62x42 mm en una mujer de 68 afios.
Relacion: sexo  ferm/masc 61/47; relacion 1.3 : 1

FEM: 61 rango: 29-89 afios, promedio 61.27 afios, Med= de 62.75 afios, Mo~ §9.31 afios
MASC: 47 rango 28-98 afios, promedio=63.04 afios, Med= 64.33 afios, Mo= 65.27 afios

Tamafio de esfinterotomias con promedio de 10-12 mm de longitud, rango= 6:15 mm,

promedio del( mm.

Tamafio de DPA: rango 0.8-5.0 cm didmetro, promedio de 2.56 cm.

Niimero de sesiones: minimo 1, maximo 3 sesiones.

- frecuencia de DPA= 108/1956=5.52%

- CPRE realizadas= 1956, con promedio de 195.6/afi0

- DPA encontrados~ 108, conpromedo de 10.8 /afio

- canalizacion satisfactoria= 106, (106/108=98.15%)

- coledocolitiasis encontradas= 78, (78/106=73.58%)

- DPA sin coledocolitiais = 28, (28/106=26.42%)

- CDL asociada a VB= 48, (48/78=61.54%)

-CDL sin VB = 30, (30/78=38.46%) LITIASIS DE NOVO

- esfinterotomias endoscopicas realizadas= 60, (60/106=56.60%)

- cortes preliminares= 29, (29/108=26.85%)

- canwlacion convencional= 77, (77/108=73.15%)

- extracciones completas en Ja Ira sesidn= 31, {31/78=39.74%)

- caleulo dnico con DPA= 43, (43/78=55.13%)

- dos o mas-calculos con DPA= 35, (35/78=44.87%)

- hemorragia por extraccién por esfintarotomia= 4, (4/78=5.13%)

- colocacion de prétesis endobiliar= 6, (6/78=7.69%) -

- colangiografias failidas en la lra sesion= 5, (5/108=4.63%)

- intentos fallidos de extraccion por tamafio del lito y diferido a otro mangjo= 20,
(20/78=25.64%)

- extraccion completa con VB= 39,74% de 48= 19 pacientes

- extraccion completa sin VB= 39.74% de 30= 12 pacientes

- DPA masictenicia= 87, (87/108=80.56%)

- DPA mas pancreatitis = 5, (5/106=4.72%)

- DPA mas colangitis =4, {4/106=3.77%)

- DPA mas duodenitis = 1, (1/106=0.94%)

- DPA més Enf Hepética Difusa= 13, {13/106=12.26%)
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Analizando los datos obtenidos y realizando célculos de probabilidades, podemos asumir lo
siguiente en los pacientes con DPA:

- que en el 45.28% presentan CDL y VB

- que en el 28.30% presentan CDL y sin VB, por lo tanto ltiasis primaria
- queenel 16.26% sin VB no tienen CDL

- que en el 59.28% presentan CDL e ictericia

- que en ¢l 14,30% presentan CDL gin ictericia

-queen ¢l 21.28% con ictericia no tienen CDL

-queenel 5.14% no presentan CDL ni ictericia

- que en ef 36.48% con VB y con ictericia tienen CDL

-que en el 22.80% con ictericia y sin VB tienen CDI.

-queenel 13.10% con ictericia y con VB no tienen CDL

-queenel 8.18% conictericia y sin VB no tienen CDL
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