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m Resumen

Antecedentes: Los estu-
dios publicados muestran
resultados contradictorios
del impacto del diverticulo
duodenal en el éxito y com-
plicaciones de colangiopan-
creatografia ~ endoscdpica
(CPE).

Objetivo: Evaluar si la pre-
sencia de diverticulo duo-

denal periampular incrementa riesgo de falla en la

canulacién de papila de Vater.

Palabras clave:
Colangiopancrea-
tografia endos-
copica, duodeno,
diverticulo, ampu-
la de Vater, papila
mayor, México.

m Abstract

Background: There are con-
flicting results in the litera-
ture regarding the impact of
duodenal diverticula on the
technical success and com-
plications of endoscopic
retrograde cholangiopancrea-
tography (ERCP).

Aim: To evaluate if the pre-
sence of periampullary duo-

denal diverticulum increases the risk of failure of

ampulla cannulation.

Key words:
Endoscopic retro-
grade cholangio-
pancreatography,
duodenum, diver-
ticula, ampulla

of Vater, major
duodenal papilla,
Mexico.
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Métodos: Se evaluaron todos pacientes sometidos
a CPE entre 2008 y 2009, divididos en grupo A
(sin diverticulo) y grupo B (con diverticulo). Se
registraron género, edad, diagndstico endoscépi-
co, radiolégico, dificultad para canulacién, esfin-
terotomia endoscépica (EE), precorte, terapéutica
y complicaciones.

Resultados: Se incluyeron 1159 pacientes (grupo
A = 1100, grupo B = 59). La canulacién fue exi-
tosa en 1061 pacientes del grupo A vs. 53 del grupo
B (96.46 vs. 89.83 %, p < 0.0001, RM 0.03). No fue
posible la canulacién del ampula en 39 pacientes
del grupo Ay en seis del grupo B (3.54 vs. 10.17%,
p = 0.021, RM 2.94). La causa del fracaso para la
canulacién en el grupo B fue la presencia de papila
intradiverticular en todos los casos. El diagndstico
post-CPE mds comun fue la litiasis en ambos
grupos. La terapéutica empleada mostré diferen-
cias en depuracion de coledocolitiasis, litotripsia,
EE y endoprétesis, aunque no en las complicacio-
nes.

Conclusiones: El diverticulo duodenal periampu-
lar incrementa riesgo de falla en la canulacién de
papila de Vater aunque no debe considerarse obs-
taculo para la realizacién de CPE.

m Infroduccion

Los diverticulos duodenales periampulares son
bolsas donde se incluye mucosa, submucosa y cé-
lulas musculares extendidas a través de la pared
intestinal, localizados en un radio de dos a tres cm
de la dmpula de Vater, generalmente adquiridos,
poco comunes en pacientes menores de 40 afos. Su
presencia incrementa con la edad y la incidencia se
estima entre 0.16 a 23% dependiendo del método
diagndstico (estudio radiolégico o endoscépico) y
se le atribuye ser un factor condicionante para el
desarrollo de patologia bilio-pancredtica.'*?

La canulacién de la papila de Vater durante la
colangiopancreatografia endoscdpica (CPE), una de
las intervenciones endoscépicas mds exigentes es
a menudo un desafio incluso para endoscopistas

Methods: Patients who underwent ERCP between
January 2008 and December 2009 were evaluated.
They were divided in group A (without duodenal
diverticulum) or group B (with duodenal diver-
ticulum). Gender, age, endoscopic and radiologi-
cal diagnosis, difficulty to cannulate, endoscopic
sphincterotomy, precut technique, therapeutic proce-
dure and complications were documented.

Results: 1159 patients were included: 1100 in group
A and 59 in group B. A successful cannulation was
obtained in 1061 patients of group A and 53 of
group B (96.46 vs. 89.83%, p < 0.0001, OR 0.03).
The failure of cannulation was observed in 39 pa-
tients of group A and 6 of group B (3.54 vs. 10.17%,
p= 0.021, OR 2.94). The presence of intradiverticu-
lar papilla was the cause of failure in all cases. The
therapeutic procedures showed statistical differences
in choledocholithiasis clearance as well as endosco-
pic sphincterotomy and biliary stents insertion, but
there was no significant difference in complications.
We found statistical significant differences in bilia-
ry lithiasis, malignant stenosis, mechanical litho-
tripsy and insertion of biliary stents.

Conclusions: Periampullary duodenal diverticula
increase the risk of failure for cannulation of ampu-
lla. However, it should not be considered as contra-
indication for ERCP.

con habilidades y experiencia.! Se considera que la
presencia de un diverticulo periampular puede di-
ficultar técnicamente la practica de CPE e incre-
mentar la incidencia de complicaciones. Existen
informes en los que se le considera como factor de
riesgo para perforacién duodenal y mayor ntimero
de hemorragias durante la esfinterotomia endos-
copica (EE).>'*'5 El caso de una papila localizada
en el interior del diverticulo (6.8% - 54.9% de los
casos) limita el éxito en la canulacién debido a su
dificil acceso o la imposibilidad de visualizar el ori-
ficio papilar.>>19121316 Esto ha permitido el desarro-
llo de diferentes técnicas para lograr una adecuada
canulacién y por consecuencia, llevar a cabo el
procedimiento diagndstico y terapéutico.!”2

El presente estudio se realiz6 con el objeti-
vo principal de evaluar si la presencia de diverticulo
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duodenal periampular aumenta el riesgo de falla
en la canulacién de papila de Vater. De manera es-
pecifica se determino tasa de éxito, dificultad para
la canulacién, diagndsticos post-CPE, realizacion
de procedimientos terapéuticos y complicaciones
secundarias, entre pacientes con y sin diverticu-
lo duodenal periampular valorados en un centro
hospitalario mexicano de tercer nivel de atencién
médica.

m Métodos

Para participar en el estudio, se considerd a todos
los pacientes enviados en forma consecutiva para la
realizacion de CPE al Departamento de Endoscopia
Digestiva del Hospital de Especialidades UMAE N°
71 IMSS, en el periodo comprendido entre enero
de 2008 y diciembre de 2009. Se incluy? a los pa-
cientes en quienes se realizé CPE por primera vez
y que otorgaran su consentimiento por escrito.
Se excluyeron todos los casos sometidos previamen-
te a esfinterotomia endoscépica (EE), colocacién de
endoprétesis biliar pldstica o metdlica, dilatacién
hidrostatica de papila de Vater o procedimientos
quirurgicos del tipo de esfinteroplastia. Todos los pa-
cientes fueron registrados en forma prospectiva en
una base de datos en la que se analizaron carac-
teristicas demogrdficas (edad y género), motivos
de envio, grado de dificultad para canular papi-
la de Vater asi como presencia y caracteristicas
de diverticulo duodenal. También se registraron
el éxito o fracaso en la canulacién de papila, los
diagndsticos post-CPE, la realizacion de EE con-
vencional o con técnica de precorte, las maniobras
terapéuticas (depuracion de coledocolitiasis, di-
latacion hidrostatica de la via biliar, colocacion de
endoprotesis biliares o realizacién de litotripsia in-
traductal) y presencia de complicaciones.

Para su andlisis, los pacientes se dividieron en
dos grupos de estudio: grupo A incluyé aquellos
pacientes sin diverticulo duodenal y, grupo B quie-
nes presentaron diverticulo duodenal.

El grado de dificultad para canular la papila de
Vater se establecié con base en la clasificacién
de Freeman,?' graduada en una escala de tres pun-
tos: 1= facil (= de cinco intentos), 2 = de moderada
dificultad (seis a 15 intentos), y 3 = dificil (> de
15 intentos).

La presencia y caracteristica de los diverticu-
los duodenales se establecié de acuerdo a lo pro-
puesto por Boix?* quien los definié como: tipo I,

Gliitron-Cantu A. et al.

papila dentro del diverticulo. La presencia de
complicaciones fueron definidas de acuerdo a
las descritas por Cotton.?® El didmetro de la via
biliar y el tamafio del o los litos se determinaron
mediante el progra-ma de medicién incluido en el
sistema de toma de imdgenes digital mdvil GE Me-
dical Systems OEC serie 9800 °.

El abordaje y canulacién de papila de Vater se
llevé a cabo por dos endoscopistas experimenta-
dos (AGC y JAGB) sin participacion en la inves-
tigacion de médicos en adiestramiento. No se
administraron antibiéticos rutinariamente antes
del procedimiento. El protocolo para sedacién y
la técnica endoscdpica ha sido reportado previa-
mente.?* El estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacion Clinica del hospital.

Para obtener el tamafio de la muestra se tomd
la prevalencia informada en la bibliografia sobre
diverticulo duodenal en 15%.° Se calcul6 el error
tipola = 0.05, error tipoII 1 - B = 0.10; riesgo re-
lativo incrementado por la presencia de diverticulo
duodenal periampular de 2.29,"2 lo que definié el
numero necesario de pacientes en 1133. Se empled
la prueba de t de Student para variables continuas
que se expresan en media + una desviacion es-
tandar. Se utilizé Ji cuadrada o prueba exacta de
Fisher para variables categéricas y las diferencias
se consideraron significativas con p < 0.0S. Para
controlar el efecto confusor de la edad y género
se realizé andlisis pareado (1:2). Se calcularon la
razén de momios (RM) e intervalos de confian-
za a 95 % asi como correccion de Yates para Ji
cuadrada y Tau-B de Kendall para asociacion entre
la presencia de papila intradiverticular y fracaso
en la canulacion. Todos los célculos se realizaron
con el programa SPSS versién 15.0 para Windows.

m Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron 1169
pacientes que fueron valorados en forma consecu-
tiva y sometidos a CPE. Se excluyeron 10 pacientes:
uno por hipoxia severa durante el procedimiento
que no pudo concluirse y nueve por presentar al-
guno de los criterios de exclusion. Se incluyeron en
el analisis final a 1159 pacientes, de los cuales 1100
no mostraron diverticulos (grupo A) y en 59 (5.09 %)
se observé presencia de estas lesiones (grupo B).
La edad promedio de los pacientes con diverticulo
fue de 69.78 + 11.73 en comparacion con 48.91 +
19.42 (p < 0.0001) del grupo sin diverticulos, con
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M Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Pacientes sin Pacientes con
diverticulo duo- | diverticulo duo-
denal n= 1100 denal n= 59
Genero
Masculino n (%) 309 (28.10) 23 (39.00)
Femenino n (%) 791 (71.90) 36 (61.00)
Edad * 4891 + 19.42 69.78 + 11.73

La edad se expresa en media + desviacion estandar. * P<0.0001. Intervalo de confianza al
95%=15.57- 25.68.

M Figura 1. Causas de falla en la canulacion del ampula de Vater.

25

20

Numero de pacientes

M Tabla 2. Diagndsticos de envio de acuerdo a grupo de estudio.

Diagnéstico de envio Glrlug,/(:)A Gll;u(po/:))B
Litiasis de la via biliar 688 (62.54) | 38 (64.40)
Ictericia en estudio 254 (23.10) | 11 (18.66)
Neoplasia bilio-pancredtica 108 (9.81) 8 (13.56)
Fistula biliar 38 (3.45) 2 (3.38)
Misceldneos * 12 (1.10) 0 (0)
Total 1,100 (100) 59 (100)

* En miscelaneos se incluyen: quiste de colédoco, pancreatitis cronica, psuedoquiste pancreético
y fistula pancreatica.

B Pacientes sin diverticulo
duodenal

I Pacientes con diverticulo
duodenal

Causas de falla

|: Estenosis neoplasica de duodeno, Il; compresion extrinseca de duodeno no noeplasica,
Il; falla en la técnica, IV; estenosis pildrica péptica, V; papila intradiverticular.

predominio del género femenino en ambos grupos
(Tabla 1).

Los diagnésticos de envio se muestran en la
Tabla 2. En 38 pacientes del grupo A, enviados con
diagnéstico de litiasis en via biliar, se sospechd
asociacién con pancreatitis biliar aguda, mientras
que entre los pacientes del grupo B ningtn caso
se envio con diagndstico de patologia pancreéatica
aguda o crénica. En la Tabla 3 y la Figura 1, se
muestra el grado de dificultad, éxito y fracaso para
canulacién de papila de Vater, diagnésticos post-
CPE, terapéutica empleada y complicaciones.

La canulacién fue exitosa en 1061 de 1100 pa-
cientes sin diverticulo duodenal (96.46%) y en 53
de 59 con diverticulo duodenal asociado (89.83%)
con diferencia significativa (p < 0.0001, RM 0.03,

IC 95%, 0.02 - 0.05). No fue posible la canulacién
del &mpula en 39 de los 1100 pacientes sin diver-
ticulo duodenal (3.54 %) y en seis de los 59 con
diverticulo duodenal (10.17%) (p = 0.021, RM
2.94, IC 95%,1.29 - 6.68). Los motivos de dicho
fracaso en el grupo A fueron la presencia de este-
nosis neopldsicas de duodeno (n = 24, 61.54%),
compresiones extrinsecas de origen no neopldsico
(n = 6, 15.38 %), fallas en la técnica (n=5, 12.82
%) condicionadas a tatuaje submucoso (n = 2),
edemas post esfinterotomia de precorte (n = 2)
y papila flotante (n = 1) y por estenosis pildrica
de origen péptico (n = 4, 10.26%). Los motivos de
fracaso para la canulacién en el grupo B fueron a
consecuencia de papila intradiverticular en todos
los casos (n = 6, 100%).
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M Tabla 3. Grado de dificultad para efectuar la canulacion de la papila de Vater de acuerdo a la clasificacién de Freeman®", diagnéstico post-CPE, terapéu-

tica empleada y complicaciones.

Variable nfﬂlg (()) E‘%) nG=r1;p90 (]01) Valor de p RM (IC 95%)
Grado de dificultad para la

canulacién de papila

1 916 (83.27) 45 (72.27) 0.225 0.65 (0.35-1.26)
2 36 (3.27) 4 (6.77) 0.141* 2.15 (0.63-6.62)
3 110 (10.00) 4 (7.14) 0.545 0.65 (0.20-1.93)
Exito en canulacién 1061 (96.46) 53 (89.83) <0.0001 0.03 (0.002-0.05)
Frustradas 39 (3.54) 6 (10.17) 0.021 2.94 (1.29-6.68)
Diagnostico post CPE

Litiasis de la via biliar 448 (36.08) 36 (60.00) 0.003 2.28 (1.29-4.03)
Estenosis benignas 375 (30.20) 16 (26.66) 0.335 0.72(0.38-1.34)
Estenosis malignas 150 (12.07) 1 (1.66) 0.014 0.11(0.01-0.74)
Via biliar normal 111 (8.94) 0 0.010 0.00(0.00-0.74)
Iatrogenia 61(4.91) 0 0.018 0.00(0.00-1.43)
Fuga biliar 30 (2.41) 1 (1.66) 0.525 0.61(0.03-4.32)
Misceldneos 28 (2.25) 0 (0) 0.227 0.00(0.00-3.28)
Terapéutica empleada

Esfinterotomia endoscoépica 1046 (95.09) 50 (84.74) 0.010 0.90 (0.82-1.00)
Precorte 111 (10.09) 2 (3.39) 0.091 0.31 (0.05-1.33)
Depuracién de coledocolitiasis 315 (28.64) 27 (45.76) 0.007 2.10 (1.20-3.68)
Litotripsia 49 (4.45) 7 (11.86) 0.020 2.89 (1.26-5.62)
Dilatacion 231 (21.00) 15 (25.42) 0.189 1.28 (0.67-2.43)
Protesis 284 (25.82) 8 (13.56) 0.035 2.21 (0.21-1.00)
Complicaciones 12 (1.09) 1 (1.69) 0.668 1.55 (0.20-11.75)

RM=razon de momios.

Conforme a la graduacién de Freeman,* el gra-
do I de dificultad para canular papila de Vater fue
el més observado en ambos grupos. De acuerdo a
la clasificacién de Boix** se encontraron 14 diver-
ticulos tipo I (23.73%), 21 tipo II (35.60 %) y
24 tipo III (40. 67%). La relacién entre el grado de
dificultad para la canulacién y el tipo de diverticu-
lo encontrado se muestra en la Tabla 4.

Por lo que respecta a los diagndsticos post-
CPE, el més frecuente fue litiasis de la via biliar en
ambos grupos. Se observaron 448 casos con litia-
sis biliar en el grupo A y 36 en el grupo B (36.08
vs. 60% respectivamente, p = 0.003, RM 2.28, IC
95%, 1.29 - 4.03). En segundo término se regis-
traron las estenosis de origen benigno sin dispa-
ridad entre los grupos, en tanto que las estenosis
de origen maligno, iatrogenia y casos de via biliar
normal mostraron diferencias estadisticas.

En relacion con los procedimientos terapéuti-
cos, la practica de EE, la depuracién de coledoco-

litiasis, la realizacion de litotripsia intraductal
por litiasis de dificil extraccién y la colocacién de
endoprdtesis biliares mostraron diferencias signi-
ficativas entre los grupos como se muestra en la
Tabla 3. Por el contrario la frecuencia con que se
realizé EE de precorte, la dilatacién hidrostatica
de la via biliar y la presencia de complicaciones
fueron similares en ambos grupos. Doce pacientes del
grupo A y uno del grupo B presentaron complica-
ciones (1.09% vs. 1.69% respectivamente). En el
grupo A, seis pacientes tuvieron hemorragia leve
(0.46%), cuatro presentaron perforacién duodenal
(0.36%), uno tuvo hemorragia tardia (0.09%) y
uno mds pancreatitis (0.09%). En el grupo B solo un
paciente presentd perforaciéon duodenal (1.69%).
Se observo una gran diversidad del tamafio de
los litos pero el promedio fue mayor en el grupo A
(7.68 mm vs. 13.60 mm, p < 0.0001); mientras que
no se observd diferencia significativa con respecto
al didmetro del colédoco (14.0 mm vs. 16.2 mm) y
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M Tabla 4. Clasificacion de diverticulos duodenales, grado de dificultad para canulacion de papila de Vater, procedimientos frustrados y terapéuticos.

n (%) ‘

Grado de dificultad para canulacion n (%) ‘

Tipo de Diverticulo i P B Frustrada Terapéutico
1 14 (23.73) 5 (35.71) 0 (0) 3 (21.43) 6 (42.86) 8 (57.14)
II 21 (35.60) 19 (90.48) 2 (9.52) 0(0) 0 (0) 21 (100)
11 24 (40.67) 21 (87.5) 2 (8.33) 1(4.17) 0 (0) 24 (100)
Total 59 (100) 45 (76.27) 4 (6.78) 4 (6.78) 6 (10.17) 53 (89.83)

El grado de dificultad para la canulacion de acuerdo a Freeman (21) y la clasificacion de diverticulo es de acuerdo a Boix (22).

el niimero de litos (dos vs. tres).

Con la finalidad de controlar el efecto de con-
fusion de la edad y el género, se realizd andlisis
pareado con relacién 1:2. Los controles se toma-
ron al azar del grupo de pacientes sin diverticulo.
Las caracteristicas demograficas se muestran en la
Tabla 5. Posterior a dicho anadlisis las siguientes
variables conservaron la significacién: litiasis
de la via biliar, estenosis malignas, litotripsia in-
traductal y colocacion de endoprétesis biliares tal
como se muestra en la Tabla 6.

m Discusion

La CPE es una herramienta importante en el diag-
noéstico y tratamiento de los trastornos benignos y
malignos de la via biliar y pancredtica. La canu-
lacién de papila de Vater y en forma selectiva del
conducto biliar o del pancreatico es un procedi-
miento dificil, cuyo éxito depende no solamente de
las habilidades del endoscopista, sino también
de las variantes anatémicas y las enfermedades
subyacentes de cada paciente.?® Se piensa que la
presencia de diverticulos duodenales condiciona que
la CPE sea un procedimiento técnicamente mas
dificil y que las tasas de éxito sean relativamente
bajas cuando se compara con pacientes sin diver-
ticulos.?

Es dificil determinar la verdadera prevalencia
de los diverticulos duodenales en la poblacién ge-
neral. La tasa reportada durante la CPE varia de
5% a 23 %, siendo el promedio de 10% a 15%,%
mientras que en el presente estudio fue de 5.09% y
es mas comun en el adulto mayor. Por lo que res-
pecta al género, nosotros observamos predominio
del género femenino en ambos grupos acorde con
lo reportado en la bibliografia.**16-#

La dificultad de la CPE en presencia de un di-
verticulo duodenal depende también del tipo del

M Tabla 5. Caracteristicas demograficas del analisis pareado por género

y edad.
Pacientes sin Pacientes con
diverticulo duo- | diverticulo duo-
denal n= 118 denal n= 59
Genero
Femenino n (%) 68 (57.63) 36 (61.00)
Masculino n (%) 50 (42.37) 26 (39.00)
Edad 69.83 + 11.80 69.48 + 11.76

Relacion de andlisis pareado 1:2. La edad se expresa en media + desviacion estandar.

cual se trate. Cuando la papila se localiza en el mar-
gen del diverticulo la canulacion es muy factible a
diferencia de aquellos enfermos con la papila den-
tro del diverticulo.'®82226 Aunque el éxito en la
canulacién en pacientes con diverticulo duodenal
varia de 61% a 95.4%, existen diversos estudios
que muestran resultados discimbolos.?>!31622 De
tres estudios que han evaluado el grado de difi-
cultad en la CPE, dos de ellos mostraron mayor
dificultad para la canulacién,'>® mientras que el
otro no mostré diferencias.?? En nuestra experien-
cia, el éxito de canulacién fue mayor en pacientes
sin diverticulo (96.46% vs. 89.83%) vy el fracaso en
la canulacién se observd mads frecuentemente en pa-
cientes con diverticulo (10.17% vs. 3.54%) lo que
se traduce en un mayor riesgo de no canular la
papila de Vater en presencia de diverticulo duo-
denal.

La clasificacion de los diverticulos se basé en
la propuesta por Boix.?> En 14 de los 59 pacientes, la
papila era tipo I o intradiverticular donde se in-
cluyeron los seis pacientes en quienes no se tuvo
éxito para realizar el procedimiento. Esto nos per-
mite afirmar que, en nuestro estudio, la presencia
de este tipo de diverticulo aumento el riesgo de
fracaso en la canulacién seis veces mas en relacion
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M Tabla 6. Grado de dificultad para efectuar la canulacion de la papila de Vater de acuerdo a la clasificacion de Freeman®", terapéutica empleada y compli-

caciones de acuerdo al andlisis pareado.

. Pacientes sin diverticulo | Pacientes con diverticulo
Utalilte duodenal n=118 (%) duodenal n = 59 (%) VEIT D LA LB )
Grado de dificultad para la
canulacién
1 97(82.20) 45 (72.27) 0.668 1.271 (0.599-2.701)
2 4(3.40) 4 (6.77) 0.443 0.482 (0.166-2.002)
3 13(11.02) 4 (7.14) 0.396 1.702 (0.530-5.470)
Frustradas 4(3.40) 6 (10.17) 0.227 0.391 (0.114-1.338)
Diagndstico post-CPE
Litiasis de la via biliar 50 (42.37) 36 (60.00) 0.019 2.13 (1.07-4.24)
Estenosis benignas 30 (25.42) 16 (26.66) 0.809 1.09 (0.51-2.34)
Estenosis malignas 39 (33.05) 1 (1.66) <0.0001 0.03(0.00-0.25)
Via biliar normal 2 (1.68) 0.315 0.00(0.00-8.25)
Iatrogenia 4 (3.39) 0 0.194 0.00(0.00-3.07)
Fuga biliar 1 (0.55) 1 (1.66) 0.556 2.00 (0.00-75.31)
Terapéutica empleada
Esfinterotomia endoscépica 107(90.68) 50 (84.74) 0.154 2.487 (0.856-7.231)
Depuracion de coledocolitiasis 38(32.20) 27(45.76) 0.079 1.78 (0.89-3.55)
Litotripsia 36(30.51) 7 (11.86) 0.011 3.261 (1.351-7.871)
Dilatacién 20(16.95) 15 (25.42) 0.138 0.535 (0.257-1.115)
Protesis 41(34.75) 8 (13.56) 0.005 3.39 (1.471-7.832)
Complicaciones 0(0) 1 (1.69) 0.333 0.938 (0.951-1.017)

RM=razén de momios.

a los pacientes con diverticulo periampular. En los
seis pacientes en quienes no se pudo canular la
papila de Vater no se utilizaron técnicas o acceso-
rios especiales para mantener a la papila fuera del
diverticulo tales como el uso de dos accesorios en
el mismo canal,"” colocaciéon de hemoclips,?® dila-
tacion con catéter de balén de una boca diverti-
cular estrecha,® utilizacién de equipo con visién
frontal,?® colocacién de endoprotesis pancreatica,®
ni uso de ultrasonido endoscépico.!” En uno de los
ocho casos de papila intradiverticular en donde se
obtuvo éxito, este se logré mediante maniobra
de “rendez-vous” a través del tubo en T que per-
mitié canulacién de papila de Vater y realizar ma-
niobras terapéuticas. No tenemos conocimiento en
articulos previos de la descripcion de este acceso
para éxito en canulacién de pacientes con papila
dentro de un diverticulo duodenal.

Por lo que respecta al grado de dificultad para
canular la papila de Vater, de acuerdo con Free-
man,?' en nuestra casuistica demostramos que el
grado 1 o fécil (cinco o menos intentos) fue el mds
comuin en ambos grupos. Esto refleja que el di-

verticulo duodenal no es obstaculo para llevar a
cabo el procedimiento en forma exitosa. Consi-
deramos que los endoscopistas mds experimen-
tados pueden superar las dificultades técnicas que
plantea una papila situada dentro o en el borde
de un diverticulo, mientras que un endoscopista
con menos experiencia tendra mas problemas para
la canulacién y realizacién del procedimiento en
forma exitosa. Estamos de acuerdo con lo mencio-
nado por Panteris'® de que es probable que la falta
de coherencia en los resultados sea condicionada
a los diferentes disefios de estudio, sesgos de se-
leccidén, variabilidad inter observadores, falta de
estandarizacion en la técnica de canulacién, varia-
bilidad bioldgica, seleccién de controles y control
de variables confusoras.

Se ha informado de que los diverticulos duo-
denales se asocian con una mayor incidencia
de coledocolitiasis.>*10121430 Nuestro informe coin-
cide con ello ya que 60% de casos con diverticu-
lo duodenal, cursaban con litiasis de la via biliar
y s6lo 36.08% sin diverticulo. Las diferencias se
conservaron en este rubro luego de controlar el
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efecto confusor de edad y género mediante andli-
sis pareado. El mecanismo por el cual el diver-
ticulo duodenal aumenta estos riesgos aun no esta
claro aunque los potenciales mecanismos podrian
incluir motilidad alterada de la via biliar extrahe-
pética o del esfinter de Oddi, obstrucciéon mecani-
ca y sobrecrecimiento bacteriano.303

Hay controversia para determinar la relacién
entre diverticulo duodenal y complicaciones. Aun-
que la Sociedad Britdnica de Gastroenterologia ha
incluido en sus normas a los diverticulos duodena-
les como un posible factor de riesgo para sangrado
y perforaciéon®® y algunos informes recientes han
mostrado que su presencia incrementa notable-
mente la tasa de hemorragia'>'¢*"** o de hemorragia
y perforacién,” la mayoria de los grandes estu-
dios no han confirmado el incremento de dichas
complicaciones.>131521.23353¢ 105 resultados del
presente estudio no mostraron diferencias de las
complicaciones observadas en presencia o no de
diverticulos y apoyan lo encontrado en la mayoria
de los informes.

Posterior al control del efecto de confusién por
edad y género mediante andlisis pareado, la rea-
lizacién de litotripsia intraductal y colocacion de
endoprotesis biliares mostraron diferencias signi-
ficativas. Tras estos ajustes, los pacientes sin diver-
ticulo tenian menor riesgo de poder realizar estos
procedimientos que aquellos con diverticulo.

Concluimos que el hallazgo de un diverticu-
lo duodenal periampular no debe ser considerado
como un obstaculo para realizar una canulacién
exitosa, no hay incremento en la incidencia de com-
plicaciones y que existe importante correlacién
con la presencia de coledocolitiasis. En cambio, la
papila intradiverticular ofrece un grado mayor de
dificultad para lograr su canulacion.

Referencias

1.  Afridi, SA, Fichtenbaun CJ, Taubin H. Review of duodenal diverticula. Am J
Gastroenterol 1991;86:935-38.

2. Tham TCK, Nelly M. Association of periampullary duodenal diverticula with
bile duct stones and with technical success of endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography. Endoscopy 2004;36:1050-53.

3. Christoforidis E, Goulimaris I, Kanellos I, et al. The role of juxtapapi-
llary duodenal diverticula in biliary stone disease. Gastrointest Endosc
2002;55:543-47.

4.  Lotveit T, Skar V, Osnes M. Juxtapapillary duodenal diverticula. Endoscopy
1988;20:17 -78.

5. Chang-Chien CS. Do juxtapapillary diverticula of the duodenum interfere
with cannulation at endoscopic retrograde cholangiopancreatography? A
prospective study. Gastrointest Endosc 1987;33:298-300.

6. WuS-D, SuY, Fan Y, et al. Relationship between intraduodenal periampu-
llary diverticulum and biliary disease in 178 patients undergoing ERCP. He-
patobiliary Pancreat Dis Int 2007;6:229-302.

14.

15.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

Madanick RD, Barkin JS. Juxtapapillary duodenal diverticula and biliopan-
creatic disease. Am J Gastroenterol 2002;97:1834-35.

Yildirgan MI, Basoglu M, Yilmaz I, et al. Periampullary diverticula causing
pancreatobiliary disease. Dig Dis Sci 2004;54:56-61.

Lobo DN, Blafour TW, Iftikhar SY. Periampullary diverticula: consequences
of failed ERCP. Ann R Coll Surg Engl 1988;80:326 -31.

Kennedy RH, Thompson MH. Are duodenal diverticula associated with cho-
ledocholithiasis? Gut 1988;29:1003-06.

Carr-Locke DL. Biliary access during endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography. Can J Gastroenterol 2004;18:251-54.

Zoepf T, Zoepf DS, Arnold JC, et al. The relationship between juxtapapillary
duodenal diverticula and disorders of the biliopancreatic system: analysis of
350 patients. Gastrointest Endosc 2001;54:56-61.

Rajnakova A, Goh PM, Ngoi SS, et al. ERCP in patients with periampullary
diverticulum. Hepatogastroenterology 2003;50:625-28.

Boender J, Nix GA, de Ridder MA, et al. Endoscopic papillotomy for com-
mon bile duct stones: factors influencing the complications rate. Endoscopy
1994; 26:209-16.

Panteris V, Vezakis A, Filippou G, et al. Influence of yuxtapapillary diverti-
cula on the success or difficulty of cannulation and complication rate. Gas-
trointest Endosc 2008;68:903-10.

Vaira D, Dowsett JF, Hatfield ARW. Is duodenal diverticulum a risk factor for
sphincterotomy? Gut 1989;30:939 - 42.

Fujita N, Noda Y, Kobayashi G, et al. ERCP for intradiverticular papilla: two-
devices-in-one-channel method. Gastrointest Endosc 1998;48:517-20.

Té6th E, Lindstrom E, Fork F.-T. An alternative approach to the inaccessible
intradiverticular papilla. Endoscopy 1999;31:55 -56.

Lai R, Freeman ML. Endoscopic ultrasound-guided bile duct access for ren-
dezvous ERCP drainage in the setting of intradiverticular papilla. Endoscopy
2005;37:487-89.

Scotiniotis I, Ginsberg GG. Endoscopic clip-assisted biliary cannulation: ex-
ternalization and fixation of the major papilla from a within a duodenal
diverticulum using the endoscopic clip fixing device. Gastrointest Endosc
1999;50:431-36.

Freeman ML, Nelson DB, Sherman S, et al. Complications of endoscopic
sphincterotomy. N Engl J Med 1996;335:909-18.

Boix J, Lorenzo-Zuniga V, Afianos F, et al. Impact of periampullary duodenal
diverticula at endoscopic retrograde cholangiopancreatography: a proposed
classification of periampullary duodenal diverticula. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech 2006;16:208-11.

Cotton PB, Lehman G, Vennes J, et al. Endoscopic sphincterotomy complica-
tions and their management: an attempt at consensus. Gastrointest Endosc
1991;37:383-93.

Giiitrén-Canti A, Adalid-Martinez R, Gutiérrez-Bermudez JA y cols. ;Difi-
culta la canulacién de papila de Vater el uso de fentanilo? Un estudio pros-
pectivo y comparativo. Rev Gastroenterol Méx 2010;75:142-148.
Zuber-Jerger I, Gelbmann MC, Kullmann F. Visual characteristics of the pa-
pilla to estimate cannulation of the common bile duct - a pilot study. North
Am J Med Sci 2009;1:66-73.

Tzeng JJ, Lai KH, Peng NJ, et al. Influence of yuxtapapillary diverticulum on
hepatic clearance in patients after endoscopic sphincterotomy. J Gastroente-
rol Hepatol 2005;20:772-76.

Padilla MF, Jorddn ZG, Antonio MM, et al. Manejo endoscépico asociado a
diverticulo duodenal. Endoscopia 1994;4:149-53.

Maroy B. Use of a front-viewing scope after failure to cannulate a deep intra-
diverticular papilla. Endoscopy 1998;30:563.

Fogel EL, Sherman S, Lehman G. Increased selective biliary cannulation rates
in the setting of a periampullary diverticula: main pancreatic duct stent place-
ment followed by precut sphincterotomy. Gastrointest Endosc 1998; 47:396-400
Sandstat O, Osnes T, Skar V, et al. Common bile duct stones are mainly
brown and associated with duodenal diverticula. Gut 1994;35:1464-67.

Kirk AP, Summerfield JA. Incidence and significance of yuxtapapillary di-
verticula at endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Digestion
1980;20:31-35.

Skar V, Skar AG, Bratlie J, et al. Beta-Glucuronidase activity in the bile of
gallstone patients both with and without duodenal diverticula. Scan J Gas-
troenterol 1989;24:205 -12.

Sugiyama M, Atoni Y. Periampullary diverticula cause pancreatobiliary re-
flux. Scan J Gastroenterol 2001;36:994-97.

Leung JWC, Chan FKL, Sung JJY, et al. Endoscopic sphincterotomy-induced
hemorrhage: a study of risk factors and the role of epinephrine injection.
Gastrointest Endosc 1995;42:550-54.

Shemesh E, Kelin E, Czerniak A, et al. Endoscopic sphincterotomy in pa-
tients with gallbladder in situ: the influence of periampullary duodenal di-
verticula. Surgery 1990;107:163-66.

Matsushita M, Uchida K, Nishio A, et al. Small papilla: another risk factor for
post-sphincterotomy perforation. Endoscopy 2008;40:875-76

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Nim. 3, 2010



