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DIVERTICULOS PERIAMPULARES COMO CAUSA DE ICTERICIA
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AÑOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, O.D.*



RESUMEN

Los divertículos periampulares (DPA) ocurren principalmente en los adultos mayores y
provocan diversas patologías como litiasis primaria y colangitis.
En los últimos 25 años, la colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) yá es un
procedimiento cada vez más usado en el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad y sus
complicaciones.
Revisamos la experencia en el Hospital General de México, O.D. (HGM-OD) en un estudio
retrospectivo, observacional y descriptivo, analizando los informes de CPRE realizados en
10 años 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 años,
47 hombres con edad promedio de 63.64 años, con rango de edad de 28 ~ 98 años para
ambos sexos, con una relación mujenhombre de 1.3 : 1.
Se canuló el colédoco en 106 pacientes (98.15%), encontrando coledocolitiasis (CDL) en
78 enfermos (73.58%). En 30 de estos pacientes (38.46%) había antecedente de
colecistectomía y los restantes 48 pacientes (61.54%) tenían vesícula biliar (VB) con íitos.
Para canular el colédoco se efectuó corte preliminar en 29 enfermos (26.85%) y canulación
convencional en 77 pacientes (73.15%). Se realizó esfínteroíomía en 60 pacientes
(55.56%). Se logró extracción completa de coíedocoütiasis en 58 pacientes (74.36%) . La
complicación más frecuente fue la hemorragia en cuatro pacientes (5.13%) que se controló
por medios endoscópicos.
Por análisis estadístico de probabilidad se encontró que en los pacientes atendidos en
nuestro hospital, la probabilidad de encontrar cálculos 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
colecistectomía es de 22.80%.



INTRODUCCIÓN

Los divertículos periampulares (DPA), también conocidos como divertículos perivaterianos
, son prolusiones extraluminales de la mucosa duodenal que se encuentran cerca o
contienen al ámpula de Vater (papila mayor) o ía porción intraluminal del conducto
colédoco. Algunos DPA puede penetrar en la cabeza de páncreas, pero es raro.(l,18)
Los divertículos que se encuentran hasta 2 a 3cm alrededor de la papila, pero sin contener
ésta, se llaman divertículos yuxtapapilares (DYP). Una papila que se encuentra dentro del
divertículo se llama papila intradiverticular (PED). (ver imagen 1) (1,3,4,18)

La primera descripción de un divertículo duodenal se atribuye a Chomel (9), quien en 1710
reportó un divertículo que contenía 22 cálculos, presumiblemente de origen biliar. Baldwin
fue el primero en demostrar vaciamiento del colédoco en un divertículo duodenal en cinco
casos por autopsia; la inserción del colédoco fue cerca del cuello del divertículo en dos
casos. A Case se le acredita la primera demostración radiográfica de un divertículo
duodenal.(7)
Lemmeí fue el primero en sugerir una relación entre la enfermedad pancreatobiíiar y
divertículo duodenal, describió dos complejos sintomáticos que creyó eran característicos,
pero no específicos de DPA; el mencionó la asociación entre la presencia de DPA y el
desarrollo de enfermedad hepática y el colédoco en combinación con lesión pancreática y
diarrea pancreatogénica, al cual le llamó síndrome papilar("papillen síndrome"); el otro
complejo sintomático fue no específico y consistía en la aparición de vómito en asociación
con dolor cólico abdominal sin relación a la comida.(l,18)

La prevalencia de DPA al momento de realizar la colangiopancreatografia endoscópica
retrógrada (CPRE) varía en un rango de 5-27%, con un promedio del 17%. La prevaíencia
aumenta con la edad, por lo cual ésta depende de la edad de la población en estudio,
(1,3=6,9,16,18.19,26,29)
Los divertículos son excepcionales en pacientes menores de 40 años. La edad promedio
cuando se diagnostica el DPA varía de 56 a 76 años. (3,16,18)
Alrededor de 70-75% de todos los divertículos duodenales son yuxtapapilares y los
restantes tienen papila intradiverticular (PID). (16,26,29)
La sensitividad para el diagnóstico de divertículo duodenal con estudios baritados es del
83%. (18)



Los DPA son usuabnente adquiridos y pueden ser el resultado final de desórdenes en la
motilidad duodenal. Histológicamente, las paredes del divertículo consisten de mucosa y
submucosa con músculo liso entremezclado; el mecanismo de producción es por pulsión, al
igual que en otras partes del tubo digestivo. (13)
En el sitio donde se origina el divertículo puede estar implicado un factor congéniío, con
defectos localizados en la pared muscular del duodeno. Además existen sitios débiles en la
pared duodenal en el tejido conectivo perivascular y en el sitio de entrada del colédoco y el
conducto pancreático. La edad avanzada, la debilidad progresiva del músculo liso intestinal
y el aumento en la presión intraduodenal pueden favorecer la formación de DPA en el sitio
de estos defectos. (1,6,10,27)
Los DPA se asocian con un esfínter de Oddi incompetente y con la colonización de!
colédoco por microorganismos productores de beta-glucoronidasa.(18) (ver imagen 2)

El DPA, como los divertículos en cualquier parte del aparato digestivo, forman bolsas
ciegas que favorecen ía colonización y sobrepoblación bacteriana. La bacteriobiíia se asocia
comúnmente con DPA. La prevalencia de bacteriobiíia aumenta con la edad y es mayor en
la presencia de DPA. Los organismos cultivados de muestras tomadas del divertículo son
idénticos a los que crecen en la bilis; los más comúnmente aislados son Escherichia coli,
Streptococcus faecalis, Proteus spp, Klebsiella spp y anaerobios. La bacteriobiíia es menor
cuanto mayor es la distancia del divertículo al ámpula de Vater. (16)
Skar encontró que los pacientes con cálculos en el colédoco y con DPA, tienen en la bilis
más bacterias que producen beta-glucoronidasa que los pacientes con cálculos en el
colédoco y sin DPA. Los pacientes con DPA tienen significantemente más actividad de
beta-glucoronidasa en la bilis que en los enfermos sin DPA. Los pacientes con DPA tienen
más bacterias en el duodeno al momento del conteo que los enfermos sin DPA. Se
encontraron bacterias en ía bilis en el 89% de los pacientes de 60 años o más con DPA y en
el 63% de pacientes de menos de 60 años con DPA. (16,18)



Ruggero Oddi describió en 1887 la presencia de un esfínter al final del colédoco y sugirió
su función en la regulación del flujo biliar al duodeno. (4)
La presión del esfínter de Oddi ha sido evaluada usando técnicas de manometría. La
manometría biliar es un estudio técnicamente laborioso y es improbable que esté disponible
como rutina de investigación clínica en el futuro. Su papel en el manejo del DPA no está
claro. (20)
Una hipótesis menciona que la función anormal del esfínter es causada por compresión
mecánica prolongada del colédoco terminal, resultado de distensión repetitiva de el DPA
durante periodos de aumento de la presión intraduodenal. (13,29)

Se ha sugerido que la colecistolitiasís ocurre más frecuentemente en asociación con DPA.
El DPA está presente en un número significantemente más grande de pacientes con CDL
que en pacientes con conductos biliares normales a! momento de realizar la CPRE. La
litiasis primaria y recurrente del colédoco es más común cuando hay un DPA. (1,15,21,27)
La colecistectomía en pacientes con DPA no previene el desarrollo de Utos recurrentes del
colédoco. El DPA predispone más bien a litiasis primaria que secundaria del colédoco. (16)
Para los pacientes con diagnóstico radiológico de divertículo duodenal, las probabilidades
acumulativas de desarrollar enfermedad biliar subsecuente a la colecistectomía son cuatro,
seis y 10% a cinco, 10 y 15 años respectivamente. (18,25)
Hay reportes que sugieren que el DPA pudiera causar compresión extrínseca en la parte
distal del colédoco, causando ictericia por obstrucción, sin ser necesaria la existencia de
cálculos. (13,29) (ver imagen 3)

Hay casos reportados que implican el DPA en la patogénesis de pancreatitis aguda y
crónica. El DPA se encontró en el 23% de pacientes con pancreatitis aguda en un estudio
retrospectivo y solamente un 4% de pacientes en un grupo control sin DPA. En pacientes
sometidos a CPRE, se encontró pancreatitis aguda recurrente o pancreatitis crónica en el
26% de enfermos con DPA y en el 14% de pacientes sin DPA. (18)
La distensión del divertículo con comida espesa puede causar compresión de! conducto
pancreático y provocar pancreatitis. También la función anormal secundaria del ámpula de
Vater por el DPA ha sido implicada en la patogénesis de la pancreatitis. (10,27)



Recientemente se sugirió que el DPA tiene que ser incluido como factor etiológico de la
pancreatitis aguda en el paciente anciano y que la presencia de DPA debe ser excluido antes
de diagnosticar pancreatitis idiopática. Puesto que los datos de asociación de DPA con
pancreatitis son limitados, hay evidencia insuficiente para constatar categóricamente que el
DPA contribuye a la patogénesis de la pancreatitis. (5)
La pancreatitis en el paciente anciano es un problema que va en aumento, muchos de estos
enfermos van a tener DPA y esclarecer la posible relación entre pancreatitis, DPA y litiasis
del colédoco pudiera mejorar el tratamiento para este grupo de alto riesgo. (27)

Los DPA pueden prestarse a confusión e interpretarse erróneamente como tumores
periampulares en la colangíografía percutánea transhepática (CPT) y en la colangiografía
transoperatoria. También los DPA se interpretan erróneamente por ultrasonografía (USG)
y en ocasiones en la tomografía axial computada (TAC) de la vía biliar, como tumores
periampulares porque producen un efecto de "pseudomasa". Los divertículos grandes
distendidos con líquido pueden simular un pseudoquiste pancreático o líquido
peripancreático por USG.
Los defectos de llenado producidos por el DPA en la CPT y colangiograña transoperatorio
se pueden confundir con litiasis en el colédoco y conducir a exploración de vías biliares
(EVB) y a esfinterotopíastías innecesarias, con aumento en ocasiones de la morbilidad.
(7,9,12)

En el siglo -pasado, la diverticulectomía quirúrgica o la invaginación simple del divertículo
sin su excisión, era realizada frecuentemente en casos de síntomas no específicos, en
retrospectiva, muchos de ellos fueron probablemente de origen pancreatobiíiar. (8,15,18,32)
La diverticulectomía es un procedimiento relativamente simple para un divertículo en
posición anterior. Para un divertículo en posición pósteromedial se debe realizar la
maniobra de Kocher del duodeno. Se necesita una disección cuidadosa y hábil para la
excisión de un divertículo que penetra al páncreas. Hoy en día, la indicación más común
para cirugía son la hemorragia y la perforación del divertículo. (28)
Es controversial si los síntomas pancreatobiliares pueden ser curados con cirugía del DPA,
aunque hay informes de pequeñas series en donde se realiza ésta en pacientes con síntomas
biliares secundarios a DPA, en donde se recomienda la diverticulectomía en algunos
pacientes con ictericia. (26)



En un informe, se realizó diverticulectomía en 12 de 18 pacientes, combinada con
esfmteroplastía transduodenal en 11; ninguno de éstos tuvieron recurrencia de síntomas en
un periodo de seguimiento de hasta tres años. Cinco de los pacientes a quienes no se les
hizo diverticulectomía y al que se le efectuó diverticulectomía sin esfinteroplasíía
transduodenal, presentaron síntomas recurrentes pancreatobiliares de tres a 12 meses
después de la cirugía. (11)
En un estudio de 9 pacientes, la esfmteroplastía transduodenal ampliada para cálculos
gigantes del colédoco (cálculos mayores de 20 mm de diámetro), asociados con DPA
demostró que es un procedimiento seguro y se propuso como una alternativa para la
coledocoduodenostomía. (8,11)

Los procedimientos quirúrgicos en pacientes con síntomas pancreatobiliares y DPA no han
comprobado ser benéficos a largo plazo en pacientes con síntomas pancreatobiliares y
tienen más complicaciones. No es posible comparar la morbilidad entre cirugía y la CPRE,
porque la mayoría de los reportes de tratamiento quirúrgico son de series pequeñas y
selectas. (8,15,32)
Es improbable que la cirugía abierta del DPA se continué en el futuro, ya que los avances
en el tratamiento laparoscópico y endoscópico son prometedores, con reducción de la
morbi-rnortaKdad, estancia hospitalaria, costos y recuperación rápida del paciente.
(1,11,15,18,23,29,32)



OBJETIVO DEL STUDIO

El objetivo de este estudio de investigación es conocer la experencia de esta patología en eí
Hospital General de México, O.D.

JUSTIFICACIÓN

La justificación es que no existe un estudio de esta clase en el Hospital General de México,
O.D.



OBJETIVO DEL STUDIO

El objetivo de este estudio de investigación es conocer la experencia de esta patología en eí
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PACIENTES Y MÉTODOS

En un estudio retrospectivo se revisaron los informes de CPRB del archivo del servicio de
Gastroenterología, pabellón 107, del HGM-OD, de enero de 1991 a diciembre de 2000, se
seleccionaron los que tenían diagnóstico de DPA y se recabaron los siguientes datos: edad,
sexo, ictericia, número de intentos de canulación, requerimiento o no de corte preliminar,
esfinterotornía endoscópica, hallazgos endoscópicos en conductos biliares, número de
cálculos, éxito en ía extracción de los litos, colocación de prótesis endobüiar, otros
procedimientos terapéuticos y complicaciones. Se utilizó la técnica convencional de
canulación y esfmterotomía. Los procedimientos se efectuaron bajo sedación general con
midazolam, anticolinérgicos del tipo de butilhioscina y anestesia tópica al 10% en
orofaringe, con el paciente en posición decúbito ventral, en sala de radiología y con control
fíuoroscópico.

El equipo Utilizado fue: Pentax EPM-3300 y EPM-3000, CPU Pentax TM-7200 como
videoscopio, monitor Sony Medie 15 HR Trinitron, esfinterótomos Wilson-Cook,
esfinterótomos de punta para corte preliminar y cestas de Dormia Wilson-Cook



DISEÑO METODOLÓGICO

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

Definición del universo: Se revisaron un total de 1956 informes clínicos 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 inclusión: Expedientes de pacientes de cualquier edad, de ambos sexos,
internados en el hospital o enviados de otros hospitales para el estudio y que al hacer la
CPRE se diagnosticó DPA.

Criterios de exclusión: Expedientes de pacientes con diagnóstico de divertículos
periampulares que se encuentren incompletos y no permitan obtener los datos para su
captura.

Criterios de eliminación: Expedientes de pacientes con diagnóstico de divertícuíos
periampulares que no cumpla con los criterios para confirmar el diagnóstico y por lo tanto
puedan anularse.

Instrumento para recolección de datos: La información recolectada mediante tabulación
de datos que se vaciaron en una hoja de captura.

Análisis estadístico: análisis según protocolos de investigación en Ciencias de la Salud
(24), la organización en la base de datos se apoyará de las medidas de tendencia central y
posteriormente se realizará una distribución de frecuencia.

Recursos:

HUMANOS: investigador titular responsable y asociados.

FÍSICOS: sistema de cómputo e impresión, consulta bibliográfica documental, fotocopiado
y papelería.

FINANCIEROS: financiamiento de la investigación por investigador responsable.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se procederá a realizar este estudio de acuerdo a la Declaración de Helsinki y a lo
postulado de acuerdo en los artículos de 113 a 120 del Capítulo Único del Título Sexto de
la Ley General de Salud, ajustándose a los principios científicos y guardando
confidencialidad física y mental de los pacientes estudiados. (17,24)

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Este proyecto de investigación no presentará ningún peligro tanto para los investigadores
como para los pacientes por corresponder a un estudio retrospectivo. (24)
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RESULTADOS

En los 195Ó 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 año y 10.8 DPA al año, De los 108 pacientes, 61 fueron
mujeres (56.48%) y 47 fueron hombres (43.52%), para una relación mujer: hombre de 1.3 :
1. Para las mujeres el rango de edad fue de 29-89 años, con promedio de 61.27, mediana
de 62.75 y moda de 69.31 años. Para los hombres el rango de edad fue de 28-98 años,
promedio de 63.64, mediana de 64.33 y moda de 65.27 años, (ver gráfica 1,2 y 3)

El 87 de los 108 pacientes con DPA (80.56%), el motivo de envío para CPRE fue
síndrome ictérico en estudio. Los 21 pacientes restantes (19.44%) no tuvieron antecedentes
de ictericia, (ver gráfica 5). Se encontraron cálculos en los procedimientos endoscópicos en
73 pacientes (83.90%) con ictericia, en pacientes sin ictericia se encontraron litos en cinco
(23.81%).

Las colangiografias fueron fallidas en la primera sesión de CPRE en cinco pacientes
(4.63%). En la segunda sesión se logró canular el colédoco en tres enfermos, por lo que
solamente en dos pacientes no fue posible la CPRE. Se canuló por lo tanto el colédoco en
106 pacientes (98.15%), para ello se realizó corte preliminar (mal traducido como precorte,
del término anglosajón precut) en 29 pacientes (26.85%) y canulación convencional en 77
pacientes (73.15%). Se efectuó esfmterotomía endoscópica en 60 pacientes (56.60%). Se
encontró DPA y cálculo único en 43 pacientes (55.13%), los otros 35 pacientes (44.87%)
con DPA tuvieron dos o más litos en colédoco, (ver gráfica 4) De los 78 pacientes con
CDL se logró extracción completa de los litos en la primera sesión de CPRE en 31 casos
(39.74%). De los restantes 47 pacientes (60.26%) en quienes no se logró la salida de todos
los litos en la primera sesión, a 27 de ellos (74.62%) se les logró extraer todos los litos en la
segunda o tercera sesión de CPRE. En total se logró extracción completa de los cálculos en
58 de los 78 pacientes para un total de 74.36% de éxito en la resolución endoscópica de la
coledocolitiasis. No se logró extracción completa de los litos por su tamaño en 20 pacientes
(25.64%), se colocó prótesis endobiliar en seis de ellos (7.69%), los otros 14 pacientes
(17.95%) fueron enviados a tratamiento mediante cirugía abierta.

Se encontró 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 tenían VB y 30 enfermos con litiasis en colédoco no tenían VB; en estos últimos
consideramos que eran litiasis primaria, ya que había antecedente de coíecistectomía dos
anos o más antes de la CPRE.
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Con los datos anteriores, en pacientes con DPA quienes acudieron a nuestro hospital, por
cálculo de probabilidad estadística, la probabilidad de encontrar litiasis cuando hay DPA
más antecedente de ictericia es de 59.28% y cuando no hay ictericia es de 14.30%.
La probabilidad de encontrar cálculos en pacientes con DPA cuando tienen VB es de
45.28% y cuando hay antecedente de colecistectomía es de 28.30%.
Finalmente, "relacionando et antecedente de ictericia y ía presencia o no de VB en pacientes
con DPA, encontramos que la probabilidad de que se presente cálculos en colédoco, si el
paciente tiene VB es de 36.48% y la probabilidad de encontrar coledocolitiasis en pacientes
con antecedente de ictericia y coíecistectomía es de 22.80%.

En las CPRE se encontraron como hallazgos además de DPA, enfermedad hepática difusa
en 13 pacientes (12.26%), pancreatitis crónica en cinco pacientes (4.72%), coíangitis en
cuatro pacientes (3.77%) y duodenitís en un paciente (0.94%). (ver gráfica 5)

El rango de tamaño de los cálculos con medición corregida fue de 4-40 mrn de diámetro, se
encontró un caso con conglomerado de Utos que medía 62x42 mm, medición corregida, en
una mujer de 68 años. El promedio de los Utos fue de 16 mm de diámetro. El tamaño
promedio de las esfínterotomías fue de 10-12 mm de longitud, con un rango de 6-15 mm.

Se encontró el tamaño de DPA con un rango de 0.8 - 5.0 cm diámetro, con un promedio de
2.56 cm.

La complicación más frecuente fue la hemorragia en cuatro pacientes (6.66%) a quienes se
les hizo esfinterotomía.

El número de sesiones para el tratamiento de los cálculos varió de 1 a 3, incluidas las
tratadas con prótesis endobiliar.
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DISCUSIÓN

La serie que presentamos es la mayor en la literatura Mexicana con 1956 CPRE y 108 DP A
para un índice de 5.42%; existen en México dos estudios previos con 305 CPRE y 28 DPA
para un índice del 8%, el otro con 450 CPRE y 25 DPA para un índice de 5.56%. (2,22)
La serie mundial que se considera más grande es de 2548 CPRE y 308 DPA para un índice
del 12.50%. En general se informa un índice de DPA de entre 5 - 27% con un promedio de
17%. (18,32)
En Japón, Egawa (6) reporta un estudio en donde se realizaron 4542 CPRE, pero solamente
se estudiaron a los pacientes mayores de 63 años con DPA, por lo cual no podemos hacer
comparación con nuestra serie.
En la series publicadas a nivel mundial se menciona el rango y la relación de edades y sexo
en donde fue de 27-100 años para ambos sexos, el de nosotros fue de 28-98 años, con una
relación mujer: hombre de entre 1.1 : 1 a 1.5 : 1, eí de nosotros fue de 1.3 : 1.
Según los datos capturados en nuestra serie, la edad media para las mujeres fue de 61.27
años y para los hombres de 63.64 años, comparados en otras series en donde eí rango de
edad promedio fue de 56-76 años. (18)

En nuestra serie, el motivo de envió para la CPRE fue la ictericia en 87 pacientes (80.56%),
mientras 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 características de la
población que acude al HGM-OD, con escasa cultura médica por lo cual son captados
tardíamente en su evolución.
De estos 87 pacientes con ictericia, 73 pacientes (83.90%) se encontró CDL y en cinco
pacientes (23.81%) se encontró litos sin ictericia, pero de esta variedad no se encuentra en
la 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 encontró CDL y
en 28 pacientes (26.42%) no se encontró. En los otros dos informes en la literatura
mexicana, informan una frecuencia de CDL de 53,62 y 88%. (2,12,22)

La extracción completa de íitos en el colédoco en la primera sesión de CPRE se logró en 31
pacientes (39.74%), en los restantes 47 pacientes (60.26%) se logró extracción completa
después de la segunda o tercera sesión de CPRE en 27 pacientes (34.62%) para un total de
74.36% de éxito.
En uno de los artículos nacionales se informa un 100% de éxito en los 20 pacientes en su
serie, en donde se uso litotriptor mecánico, aditamiento que yá contamos en el servicio
desde hace un año y medio.
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Encontramos CPRE fallidas en cinco pacientes (4.63%) en la primera sesión, pero en la
segunda sesión se logró canular el colédoco en tres enfermos. En nuestra serie se obtuvo
canuíación del colédoco en 106 pacientes para un índice de éxito de 98.15%.
En la literatura, los porcentajes de éxito en canuíación del colédoco varía de 55 a 96%, la
gran mayoría superiores al 90%. (18,22,31,32)
Es de llamar la atención de los artículos revisados que no se informa del uso del corte
preliminar para aumentar el éxito de canuíación; la amplia experencia obtenida en este
procedimiento en nuestro hospital, permitió aumentar significantemente la tasa de éxito de
canuíación, 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 canuíación se realizó en forma convencional y se
efectuó esfmterotomía en 60 pacientes (56.60%).

Para extraer los Utos, se logró extracción completa en 58 pacientes, los otros 20 que tenían
cálculos mayores de 20 mm de diámetro corregido, fueron enviados a cirugía abierta para
su resolución o se le colocó prótesis endobiliar. El éxito de esfmterotomía y extracción de
cálculos mejora significantemente con el uso de litotripsia mecánica o electrohidráuíica,
que permite fragmentar los cálculos y extraerlos a través de una esfmterotomía
convencional.
En el HGM-OD contamos con litotriptor mecánico desde hace aproximadamente un año y
medio, este litotriptor es no-endoscópico, que requiere atrapar el cálculo con la cesta de
Dormía, desarmar ésta, extraer el endoscopio y pasar una camisa de acero de 5 mm
diámetro y efectuar la litotripsia bajo control fiuoroscópico. Si el colédoco no está dilatado
en su porción distal, no se puede utilizar este litotriptor, para estos casos es conveniente
usar un litotriptor delgado que pueda introducirse a través del conducto de trabajo del
endoscopio y pasar más allá del sitio de la esfmterotomía. Cuando se cuenta con todqs los
aditamentos necesarios, es posible obtener de 84 hasta un 100% de éxito en la extracción de
cálculos. (2,22,31,32)

En nuestra serie, los hallazgos más frecuentes, además de DPA, fueron la enfermedad
hepática difusa (EHD) en 13 pacientes (12.26%), pancreatitis en cinco (4.72%), colangitis
en cuatro (3.77%) y duodenitis en un paciente (0.94%); pero de estos datos no pueden ser
analizados puesto que no se buscaron específicamente al hacer la CPRE, ya que no en todos
los pacientes se efectuó pancreatograña.
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En relación, al tamaño de los litos en colédoco, solo se menciona este dato en 51 pacientes
de nuestra serie y varío de 4-40 mm de diámetro, con un promedio de 16 mm de diámetro
corregido.
En la literatura revisada, no se menciona el tamaño de los cálculos en diversas series. Sin
embargo en los artículos de hace 10 años o más, se menciona que el hallazgo de un cálculo
gigante (mayor de 20 mm de diámetro) es indicación de cirugía abierta, más aún si hay
litiasis vesicular, pudiendo complementar con esfinteroplastía transduodenal, (8,11,30)

Las complicaciones observadas en nuestro estudio fue la hemorragia durante el
procedimiento por la esfinterotomía en cuatro pacientes (6.66%), en los cuales todos se
controlaron con métodos endoscópicos.
Se refiere en un artículo que la frecuencia de hemorragia es mayor durante la esfinterotomía
en pacientes con DPA. Otro informa que las complicaciones y la mortalidad relacionadas a
la esfinterotomía no se elevan por la presencia de DPA, comparadas con esfinterotomías en
pacientes sin esta patología (5.2 vs 4%). La mortalidad tampoco se eleva (0.9 vs 0.7%
respectivamente). (32)
Las complicaciones tardías no fueron evaluados debido que no hay seguimiento a largo
plazo en nuestra serie.

Aunque se logró extracción completa de los cálculos en 58 de los 78 pacientes (76.36%), en
la primera sesión, sólo se logró en 31 (39.74%), requiriendo de dos o hasta tres sesiones
para la extracción completa, ya sea por la presencia de varios cálculos o bien porque
preferimos intentar la extracción de cálculos grandes en una sesión posterior cuando el
edema y la friabilidad de la papila desaparezcan.

En los informes en nuestra serie sólo en 8.50% de los casos se informa el tamaño del DPA,
que van de 0.8 - 5.0 cm de diámetro con un promedio de 2.56 cm. Se menciona que el
tamaño del divertículo pudiera estar en relación 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, es conveniente utilizar métodos no
quirúrgicos para su diagnóstico y tratamiento, aunque el procedimiento más ampliamente
usado es la CPRE, la combinación de ésta con CPT aumenta la tasa de éxito en pacientes
que no fueron exitosamente tratados mediante CPRE solamente. Otros procedimientos de
reciente desarrollo como la Tomografía helicoidal y la RMCP son alternativas útiles a la
CPRE y pueden sustituirla exitosamente para el diagnóstico, pero hasta el momento la
posibilidad terapéutica solamente se logra mediante este procedimiento endoscópico.
(18,23,32)
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CONCLUSIÓN

1 - La presente serie de pacientes con DPA es la mayor informada en nuestro país y sólo
encontramos dos informes en la literatura mundial con un mayor número de casos.

2 - La incidencia de DPA en el HGM-OD es similar al informada en otros hospitales en el
país y en la literatura mundial.

3 - El antecedente de ictericia fue más frecuente en nuestra serie, probablemente por una
evolución más prolongada del padecimiento. La frecuencia de CDL en presencia de DPA
en nuestra serie está entre las más altas informadas, lo que puede estar en relación con el
tiempo de evolución.

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

5 ~ El éxito de la canulación en nuestra serie es las más altas informadas en la literatura
mundial, lo que está en relación al uso de corte preliminar de la papila.

6 - El éxito en la extracción completa de los cálculos en el conducto colédoco es semejante
al informado por otros autores, aunque puede mejorar significantemente con la utilización
de litotriptores mecánicos.

7 - Consideramos que los pacientes con litiasis vesicular y CDL gigante deben ser enviados
a cirugía para colecistectomía abierta y exploración de vías biliares con control
coíangiográfíco transoperatorio.

8 - En los pacientes con colecistectomía previa se debe de intentar la extracción completa
de los cálculos, lo que puede requerir hasta tres sesiones de CPRE.

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

10- Es necesario la colaboración de cirujanos, endoscopistas y radiólogos intervencionistas
para formar un equipo interdisciplinario que conlleven al tratamiento óptimo de estos
pacientes.
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Gráfica I

POLÍGONO DE FRECUENCIA DE
CPRE, DPA, CDL EN 10 AÑOS
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Gráfica II

MUJERES
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EDAD

Histograma de frecuencia de las edades de ías mujeres. Se observa que las pacientes tienen
una edad de 62.75 años o más, en la mayoría por el tipo de sesgo de la gráfica hacia la
izquierda.

Media es 61.27 años

Mediana es 62.75 años: 50% de las pacientes tienen una edad de entre 29 y 62.75 años y ei
otro 50% tiene entre 62.75 y 89 años.

Moda es 69.31 años: la edad que se repite con más frecuencia entre las pacientes
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Gráfica III

HOMBRES
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EDAD

Hístograma- de frecuencia de las edades de las hombres. Se observa que los pacientes tienen
una edad de entre 58 y 78 años por el tipo de sesgo de la gráfica hacia la derecha.

Media es 63.64 años

Mediana es 64.33 años: 50% de los pacientes tienen una edad de entre 28 y 64.63 años y el
otro 50% tiene entre 64.33 y 98 años.

Moda es 65.27 años: la edad que se repite con más frecuencia entre los pacientes.



Gráfica IV

RELACIÓN DE COLEDOCOLITIASIS CON O SIN VESÍCULA BILIAR

61.54%70% n

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -
no/.
U/o

34.86%
f "5

CDL S/VB CDL CNB

RELACIÓN DE UTO ÚNICO Y DOS O MAS UTOS EN COLÉDOCO

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%-

OO. 1.37o

• * ! *

LITO ÚNICO

44.87%

DOS O MAS LITOS



Gráfica V

RELACIÓN DE ICTERICIA Y NO ICTERICIA
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RESUMEN DE RESULTADOS

Rango tamaño de los cálculos(medición corregida): de 4 a 40 mm diámetro, la frecuencia
fue de 16 mm de diámetro.

Un caso de litos conglomerado de 62x42 mm en una mujer de 68 años.

Relación: sexo fem/masc 61/47; relación 1.3 : 1

FEM: 61 rango: 29-89 años, promedio 61.27 años, Med= de 62.75 años, Mo~ 69.31 años
MASC: 47 rango 28-98 años, promedio=63.64 años, Med= 64.33 años, Mo= 65.27 años

Tamaño de esfinterotomías con promedio de 10-12 mm de longitud, rango= 6-15 mm,
promedio delOmm.
Tamaño de DPA: rango 0.8-5.0 cm diámetro, promedio de 2.56 era.
Número de sesiones: mínimo 1, máximo 3 sesiones.
- frecuencia de DPA= 108/1956=5.52%
- CPRE realizadas^ 1956, con promedio de 195.6/año
- DPA encontrados= 108, conpromedo de 10.8 /año
- canalización 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
- esfmterotomías endoscópicas realizadas^ 60, (60/106=56.60%)
- cortes preliminares= 29, (29/108=26.85%)
- canulación convencional 77, (77/108=73.15%)
- extracciones completas en la Ira sesión= 31, (31/78=39.74%)
- cálculo único conDPA= 43, (43/78=55.13%)
- dos o más-cálculos con DPA= 35, (35/78=44.87%)
- hemorragia por extracción por esfintarotomía= 4, (4/78=5.13%)
- colocación de prótesis endobiliar= 6, (6/78=7.69%) •
- colangiografías fallidas en la Ira sesión= 5, (5/108=4.63%)
- intentos fallidos de extracción por tamaño del lito y diferido a otro manejo^ 20,

(20/78=25.64%)
- extracción completa con VB= 39.74% de 48= 19 pacientes
- extracción completa sin VB= 39.74% de 30= 12 pacientes
- DPA másictericia= 87, (87/108=80.56%)
- DPA más pancreatitis = 5, (5/106=4.72%)
- DPA más colangitis = 4, (4/106=3.77%)
- DPA más duodenitis = 1, (1/106=0.94%)
- DPA más Enf.Hepática Difusa= 13, (13/106=12.26%)



Analizando los datos obtenidos y realizando cálculos 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 litiasis primaria

- que en el 16.26% sin VB no tienen CDL

• que en el 59.28% presentan CDL e ictericia

- que en el 14.30% presentan CDL sin ictericia

- que en el 21.28% con ictericia no tienen CDL

~ que en el 5.14% no presentan CDL ni ictericia

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

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

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

-queenel 8.18% con ictericia y sin VB no tienen CDL
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