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Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de
cinco anos en nuestra institucién, mediante la
revision de expedientes clinicos de los pacientes
enviados para CPE. Se incluyeron aquellos con
diagndstico de estenosis maligna de la via biliar
y se recabaron las variables demogréficas, el diag-
noéstico pos-CPE, citoldgico y final basado en biop-
sias endoscdpicas, quirdrgicas, estudios de ima-
gen y evolucién clinica.

Resultados: La frecuencia de neoplasias bilio-
pancredticas fue 15.6% (301 casos en 1924 en-
viados a CPE) condicionada por cancer de via bi-
liar (40.7%), pancreas (27.9%) y dmpula de Vater
(12.3%). Se realizd cepillado de las lesiones para
andlisis histopatolégico en 86.7% los casos. La ci-
tologia fue positiva en 91.2%, negativa 8.8% y no
fue posible realizarla en 13.3% de los casos. La
endoscopia terapéutica fue realizada en 273 pa-
cientes, con complicaciones en 1.3% y sin mortali-
dad asociada al procedimiento. Los pacientes con
estenosis malignas tuvieron mayor riesgo de CPE
técnicamente no factibles (RR 3.01, IC 95% 1.77 -
5.11) y realizacion de esfinterotomia de pre-corte
(RR 1.80, IC 95% 1.38 - 2.35).

Conclusion: En nuestro centro la frecuencia de
neoplasias bilio-pancredticas fue de 15.6% entre
los pacientes enviados a CPE y su presencia in-
crementa el grado de dificultad para realizar los
procedimientos endoscdpicos, diagndsticos y tera-
péuticos.

m Infroduccion

La prevalencia del cancer de la encrucijada bilio-
pancredtica es baja a nivel mundial. Estas neopla-
sias son de dificil diagnéstico en etapas tempranas
y generalmente son detectadas en estadios avan-
zados, por lo que su prondstico es malo y la tasa
de sobrevida a cinco anos es de 25% luego de una
cirugia radical.

A nivel nacional no contamos con estadisticas
confiables que nos permitan conocer la prevalencia

Methods: A 5-year retrospective study of consecu-
tive patients referred for ERCP at our institution
was performed. Medical records from patients with
malignant neoplasms were reviewed. Demographic
variables, post-ERCP and final diagnosts, based on
cytological and endoscopic or surgical biopsies, ima-
ging studies and clinical outcome were registered.
Results: The frequency of biliary-pancreatic neo-
plasm was 15.6% (301 cases in 1924 ERCP) determi-
ned by bile duct cancer (40.7%), pancreas (27.9%)
and Vater’s ampulla (12.3%). Brushing was perfor-
med for histopathological analysis in 86.7% of cases.
The cytology was positive in 91.2%, negative 8.8%,
and it was no possible in 13.3% of cases. Therapeu-
tic endoscopy was performed in 273 patients with
complications in 1.3% and no procedure-related
mortality. Patients with malignant strictures had a
higher risk for unsuccessful ERCP (RR 3.01, 95% CI
1.77 - 5.11) and carrying out pre-cut sphincterotomy
(RR 1.80, 95% CI 1.38 - 2.35).

Conclusion: In our center the incidence of biliary-
pancreatic neoplasm was 15.6% among patients
sent to ERCP and its presence increases the degree of
difficulty in performing diagnostic and therapeutic
endoscopic procedures.

real de estas neoplasias." El Registro Histopatold-
gico de Neoplasias Malignas de la Direccion Ge-
neral de Epidemiologia de la Secretaria de Salud,
ubica al colangiocarcinoma de las vias biliares
intra-hepaticas en el lugar 19 (1.5%), mientras que
las neoplasias malignas de higado, colangiocar-
cinoma de las vias biliares extra-hepaticas y neo-
plasias de vesicula biliar se encuentra en el lugar
22 (1.4%).5'° Por otro lado, la Divisién Técnica de
Informacién Estadistica en Salud del IMSS infor-
mé que los tumores malignos de cualquier origen
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son la segunda causa de muerte (47.6 por 100 mil
derechohabientes) y sélo son desplazados por la
diabetes mellitus. Los tumores del aparato diges-
tivo ocuparon el segundo lugar en demanda de
servicios de salud, en costos de atencion médica y
provocaron la mayor mortalidad con tasa de 12 por
cada 100 mil derechohabientes.!! En Estados Uni-
dos de Norteamérica, el cdncer del aparato diges-
tivo ocupa el segundo lugar, el de vesicula y vias
biliares extra-hepaticas se ubica en sexto lugar con
incidencia estimada para 2010 de 9760 nuevos ca-
sos y mortalidad de 3320 pacientes.!?

m Objetivo

Analizar la frecuencia y las causas finales de la es-
tenosis biliar maligna durante un periodo de cinco
anos en un hospital de tercer nivel de atencién mé-
dica, que es referencia de cuatro estados de la zona
centro-norte de la Republica Mexicana.

m Metodos

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo en el De-
partamento de Endoscopia Digestiva de la Unidad
Médica de Alta Especialidad N°71 del IMSS en To-
rreén Coahuila. Todos los pacientes a quienes se
les realizé colangio-pancreatografia endoscdpica
(CPE) entre mayo de 2005 y julio de 2010, fueron
considerados para participar. Se incluyé a todos
los casos con diagndstico de estenosis maligna
de la via biliar, cuyos registros fueran localiza-
bles a través de la base de datos del Departamento
de Endoscopia. Se excluyeron todos los pacientes
con estenosis maligna de la via biliar confirmada
previamente por histologia y se eliminaron aque-
llos con seguimiento clinico incompleto que impi-
dié confirmacion diagnoéstica definitiva. El estudio
fue aprobado por el Comité de Investigacién de
nuestra institucion.

Los procedimientos se efectuaron por un en-
doscopista experimentado mediante la técnica
convencional de CPE descrita en articulos pre-
vios:!3!* se canul6 en forma selectiva la via biliar,
se realizé colangiografia con medio de contraste
diluido al 50% que defini6 el nivel y la longitud
de la estenosis, se colocd alambre guia hidrofili-
co de 0.035” proximal al sitio de la misma, se rea-
lizé esfinterotomia cuando se requirid, dilatacién
mecdnica mediante dilatador tipo Soehendra de
diferentes calibres (6 Fr a 10 Fr) e introduccién
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de cepillo de doble luz de 3 mm de didmetro y 1.5
cm de longitud para realizar cepillado de 10 pasos
por el sitio de la estenosis bajo guia fluoroscépica
y se analizé por un solo patdlogo.

El diagnéstico final se integré mediante la his-
toria clinica del paciente, los estudios de laborato-
rio e imagen (ultrasonido abdominal, tomografia
computarizada o colangioresonancia magnética),
los hallazgos endoscépicos y radioldgicos duran-
te la CPE, y fue corroborado mediante la biopsia
transoperatoria o endoscépica y la evolucién clini-
ca del paciente mediante la revision de expediente
electrénico.

Las variables de estudio recabadas del ex-
pediente fueron: género, edad, lugar de proceden-
cia, diagnéstico post-CPE, terapéutica endoscdpica
empleada, complicaciones endoscépicas, diagnds-
tico histolégico y diagndstico final.

Andlisis estadistico: Se utiliz6 el programa
SPSS versién 15 para Windows, las variables cuan-
titativas se expresaron en media + una desviacion
estdndar y las cualitativas se analizaron con Ji
cuadrada. La presencia de neoplasia biliar o pan-
credtica se analizé como factor de riesgo para falla
en la canulacién de papila de Vater y el uso de téc-
nica de pre-corte (riesgo relativo [RR] e intervalos
de confianza [IC] 95%).

m Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 2753
CPE: 829 correspondieron a pacientes subsecuen-
tes y 1924 a pacientes atendidos por primera vez.
De este tltimo grupo, hubo 1351 (70.20%) mujeres
y 573 (29.80%) hombres, con edad media de 51.29
+ 19.48 anos, procedentes en su mayoria de los
Estados de Coahuila, Durango y Chihuahua (Tabla
1).

Se incluyeron en el andlisis final a 301 pacien-
tes con estenosis malignas de las vias biliares. En
294 casos las imdgenes endoscdpicas o radioldgi-
cas obtenidas durante la CPE fueron altamente su-
gestivas de estenosis biliar maligna (97.7%), mien-
tras que en siete pacientes (2.3%) la estenosis fue
de caracteristicas benignas sin que se sospechara
la presencia de neoplasia en forma inicial.

Se realizé cepillado de las lesiones para andli-
sis histopatolégico en 261 de los 301 casos (86.7%).
La citologia fue positiva 238 casos (91.2%) y nega-
tiva en 23 (8.8%). En 40 casos (13.3%) la citologia
no fue posible debido a falla en la colocacién del
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M Tabla 1. Caracteristicas demograficas del grupo de estudio.

M Tabla 2. Caracteristicas demograficas, diagndstico post-CPE, tera-
péutica empleada y complicaciones en los pacientes con estenosis biliar
maligna.

Frecuencia %
Sexo*
Mujeres 1351 70.2
Hombres 573 29.8
Total 1924 100
Edad 51.3 = 19.5
Procedencia
Coahuila 979 50.9
Durango 663 34.5
Chihuahua 268 13.9
Zacatecas 10 0.5
Nuevo Leén 3 0.2
Tamaulipas 1 0.05
Total 1924 100.00

i cuadrada = 1894.00 p <0.0001, la edad se expresa en media + desviacion estandar.

alambre guia proximal a la estenosis y los 27 res-
tantes la CPE no se pudo realizar debido a infiltra-
cién neoplasica de duodeno.

En los 301 casos con estenosis malignas de las
vias biliares, el diagnéstico definitivo se corrobo-
ré6 mediante biopsia endoscépica o trans-opera-
toria, compatibles con los hallazgos de tomografia
computada, resonancia nuclear magnética o la evo-
lucién clinica registrada en el expediente elec-
trénico del Instituto. El diagnéstico mds frecuente
fue cancer de via biliar extra-hepatica en 123 casos
(40.9%), seguido por el de pdncreas en 84 (27.9%)
y de &mpula de Vater 37 (12.3%), (Tabla 2).

La endoscopia terapéutica se llevo a cabo en
273 pacientes (90.7%) e incluy6 esfinterotomia en-
doscépica (EE) en 268 (98.2%), de las cuales 59
(22%) requirieron técnica de pre-corte. Se coloca-
ron 245 endoproétesis (162 plasticas y 83 metdlicas
auto-expandibles) y se observaron complicaciones
en cuatro pacientes (1.3%). No se documenté mor-
talidad inherente al procedimiento (Tabla 2).

El andlisis de la prevalencia anual de los tu-
mores mostré que durante los Ultimos seis meses
de 2005 el cadncer de pancreas fue el mds frecuente
(57.14%) vy en los siguientes tres afios lo fue el de
vias biliares, que mostré un descenso en el pri-
mer semestre de 2010, Los canceres de pdncreas,
ampula de Vater, tumor de Klatzkin y de vesicula
biliar mantuvieron una tendencia muy similar (Fi-
guras 1y 2).

Frecuencia %
Sexo*
Mujeres 161 53.48
Hombres 140 46.52
Total 301 100
Edad 64.35 + 12.54
Procedencia
Coahuila 161 53.48
Durango 93 30.89
Chihuahua 46 15.28
Zacatecas 1 0.33
Total 301 100
Diagnéstico
Cancer de vias biliares 123 40.86
Cancer de pancreas 84 27.90
Cancer de dmpula de Vater 37 12.29
Tumor de Klatskin 24 7.97
T R
Compresién de la via biliar
por infiltracién metastasica 2 0.66
Frustr. r infiltracion
ne(:lljlté:iizsapguodentoac ° 27 8.97
:’il(’:(())csedlmlentos terapeu- 273 90.69
Esfinterotomia endoscépica 268 98.17
Técnica de precorte 59 22.01
Extraccién de litos 4 1.46
Colocacién de endoproétesis 245 89.74
Biliares 241 98.36
Pancreaticas 2 0.81
Enterales 1 0.40
Complicaciones 4 1.33
Pancreatitis 2 0.66
Hemorragia leve 1 0.33
Perforacién duodenal 1 0.33
*Ji cuadrada =308.00 p <0.0001. Algunos mas de dos p
terapéuticos a la vez. El diagndstico se biopsia trans-op iao
tudios de imagen radioldgica ( fia axial tarizad. ia nuclear dtica) y

curso clinico del paciente.

Entre los 310 pacientes con estenosis malignas
de las vias biliares, no fue técnicamente posible
realizar la CPE en 27 casos (9%) en comparacion
con 42 enfermos con patologias benignas (2.6%),
lo que implica un riesgo mayor (RR 3.01, IC al
95% 1.77 - 5.11). Asimismo el uso de la técnica de
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M Figura 1. Neoplasias bilio-pancreaticas. El afio 2005 incluye los regis-
tros de mayo-diciembre, mientras que el afio 2010 incluye enero-julio.
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pre-corte se realizo en 59 pacientes con estenosis
maligna y en 177 de aquellos con patologia benig-
na (22.0% vs. 11.6%, RR 1.80, IC 95% 1.38 - 2.35).
Los datos demograficos, los diagnésticos post-CPE
y la terapéutica empleada en los pacientes con es-
tenosis biliar no neopldsica se encuentran en la
Tabla 3.

m Discusion

Nuestro estudio demuestra que la frecuencia de
neoplasias bilio-pancredticas diagnosticadas me-
diante CPE en nuestra institucién durante los ul-
timos cinco afios, fue de 15.64% (301 casos de-
tectados entre 1924 pacientes sometidos a CPE).
La edad media de los pacientes con diagndstico de
neoplasia fue mayor que en aquellos con padeci-
mientos benignos y el género femenino predominé
en ambas patologias (benigna 73.6% y maligna
53.5%), datos que concuerdan con lo previamen-
te publicado.!*'>38 En nuestra serie, el cancer mas
frecuentemente diagnosticado fue el de via biliar
extra-hepdtica (40.9%) seguido por el de pancreas
(279%) y el de ampula de Vater (12.3%). Por el
contrario, Mahmoudi?® informé que la frecuen-
cia de neoplasias bilio-pancredticas fue de 4.9%
(194 casos detectados entre 2500 pacientes atendi-
dos) vy la localizacién mdas comtn fue en pdncreas
con 52.4%, colangiocarcinoma extra-hepdtico en
12.9%, colangiocarcinoma intra-hepético y tumor
duodenal con 8.0% en cada grupo, cdncer de ve-
sicula 3.2% y tumor de Klatzkin 2.4%. Algunos in-
formes nacionales ubican al colangiocarcinoma de
vias biliares intra-hepdticas en el lugar 19 (1.5%)
mientras que el de vias biliares extra-hepaticas y

Guitron-Cantu A, et al.

M Figura 2. Frecuencia anual de neoplasias bilio-pancreaticas.
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neoplasias de vesicula en el lugar 22 (1.4%), y el
cancer de pdncreas con frecuencia de 1.8%.5° Un
articulo en el que se muestra la tendencia de mor-
talidad por cdncer en México en 30 afos, revela
que el principal problema que afecta la estadistica
radica en la informacién plasmada en el certifica-
do de defunciéon que compromete su credibilidad
y validez, particularmente en neoplasias malig-
nas que para su certeza diagnostica requieren de
técnicas especializadas que no estan disponibles
en todos los hospitales, como es el caso de cancer
colorrectal, higado y vias biliares entre otros.>* La
Encuesta Nacional en Salud realizada por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI
2010) refiere que los tumores malignos son la ter-
cera causa de mortalidad con un total de 67 048 en
un registro de 539 530 defunciones. En Coahuila
se informaron 1770 muertes por neoplasias malig-
nas, las de tubo digestivo ocuparon el tercer lugar
y el mas comun fue cancer de pancreas, mientras
que Chihuahua reporté 2353 y el cancer de colon
el més frecuente, en Durango 1035 y el mds comuin
fue el géstrico al igual que Zacatecas donde hubo
932 muertes.*

La incidencia de cdncer de vias biliares varia
notablemente a nivel mundial y probablemente re-
fleja las diferencias en factores de riesgo local y
genéticos. Chile y Japén tienen las tasas mds al-
tas de mortalidad mientras que las mds bajas se
han informado en Australia. En los Estados Uni-
dos de Norteamérica se ha informado que la in-
cidencia de colangiocarcinoma intra-hepdtico es
de 0.95/100 000 habitantes y para extra-hepatico
es de 0.82/100 000 habitantes, aunque su prevalen-
cia se ha distribuido en forma heterogénea siendo

291

L10Z ‘v "WNN ‘9. |OA X3\ |0J8)UB0.}SEY) ASY



Epidemiologia de neoplasias bilio-pancreaticas en el Hospital de Especialidades UMAE N°71, IMSS, Torredn, Coahuila

292

M Tabla 3. Caracteristicas demograficas, diagndstico post CPE, terapéutica
empleada y complicaciones en los pacientes con estenosis biliar benigna.

Frecuencia %

Sexo*
Mujeres 1195 73.62
Hombres 428 26.38
Total 1623 100
Edad 48.77 + 19.57
Procedencia
Coahuila 830 51.15
Durango 560 34.51
Chihuahua 220 13.55
Zacatecas 9 0.55
Nuevo Leén 3 0.18
Tamaulipas 1 0.06
Total 1623 100
Diagnéstico post CPE
Litiasis en via biliar 1001 63.31
Estenosis benignas 461 29.15
Fistula biliar 46 2.90
Via biliar normal 29 1.83
Pancreatico normal 18 1.13
Pancreatitis cronica 6 0.37
Quiste de colédoco 5 0.31
Pseudoquiste pancreatico 5 0.31
Pélipo en colédoco 3 0.19
Misceldneos:
Diverticulo duodenal 103 6.51
Hanza pancredtica 3 0.19
Amputacién de pancredtico 2 0.12
Trombo en via biliar 1 0.06
Anastomosis colédoco-duodenal
satisfactoria ! 0.06
Frustradas 42 2.58
Terapéutica empleada
Esfinterotomia endoscépica 1521 99.54
Técnica de precorte 177 11.63
Extraccion de litos 848 84.12

1 i6n ndoprétesis biliar
p(II;)S(t)ich;Z 6n de endoprétesis biliares 255 16.12
Colocacion de endoprotesis pancredticas 4 0.25
Dilatacién hidrostdtica 221 13.97
Drenaje de pseudoquiste pancreatico 5 0.25
Complicaciones 38 2.40
Hemorragia leve 18 1.13
Hemorragia con hemotransfusion 2 0.12
Hemorragia tardia 2 0.12
Perforacién duodenal 9 0.56
Pancreatitis 7 0.43

i cuadrada = 1612.00, p <0.0001, la edad se expresa en media +desviacion estandar. Algunos
pacientes ameritaron mas de dos procedimientos terapéuticos a la vez.

la mayor en poblacién hispana y la més baja en
afroamericanos.!

La estenosis biliar es un hallazgo comuin en
pacientes con ictericia en quienes se realiza CPE.
La estenosis benigna puede ser el resultado de
complicaciones quirurgicas en la via biliar o pro-
cesos inflamatorios. La estenosis maligna es cau-
sada por tumores del area bilio-pancreatica o por
compresion extrinseca debida a infiltracién de no-
dulos linfaticos o metdastasis.?” Los métodos diag-
nosticos que se pueden emplear en estos casos son
variados, por lo que de primera instancia se suelen
efectuar examenes bioquimicos y ultrasonido ab-
dominal que corroboran la existencia de obstruc-
cion biliar. Otras técnicas empleadas pueden ser el
ultrasonido con Doppler, la tomografia computada,
la resonancia magnética y la colangioresonancia
magnética. Sin embargo, la CPE estd considerada
como la mejor prueba para valorar el arbol bi-
lio-pancreatico y se utiliza principalmente con pro-
positos terapéuticos. Los hallazgos endoscdpicos y
radiolégicos obtenidos durante la CPE pueden ser
caracteristicos para sospechar una lesién tumoral
maligna; sin embargo, no son lo suficientemente
especificos para normar una conducta terapéutica
definitiva.!41#3-43 La diferenciacién de la etiologia
en estenosis biliares o pancreaticas constituye un
reto y es recomendable tener evidencia de diagnds-
tico histoldgico para poder ofrecer una terapéutica
adecuada.!*1%34044 Muchos de los pacientes que se
presentan con sintomas o signos de obstrucciéon
biliar maligna no son candidatos a cirugia debido
a invasion tumoral local, metastdsica o al mal es-
tado general en que se encuentran. Si se planea co-
locar una endoprotesis biliar mediante CPE como
Unica medida terapéutica paliativa, es ideal contar
con la confirmacién histolégica para planear el
manejo integral, incluido el potencial uso de qui-
mio o radioterapia.!®43-48

La citologia por cepillado para diagnéstico de
estenosis biliar maligna ha mostrado ser de utili-
dad durante la CPE. La técnica puede ser simple,
segura, relativamente barata y permite obtener
adecuados especimenes, evitar estudios mds inva-
sivos e iniciar tratamientos apropiados en forma
temprana.'?2464951 13 citologia biliar con cepi-
llado, descrita inicialmente por Osnes y colabora-
dores® en 1975 y la citologia biliar con cepillo a
través de un alambre guia descrito por Foutch en
1989, tienen multiples e importantes ventajas:
la estenosis maligna a cualquier nivel puede ser
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accesible debido a la colocacion previa del alambre
guia, son seguras, sin morbi-mortalidad asociada,
tiene una tasa de éxito elevada (90% a 100%) y
el cepillado puede obtener importante cantidad
de células directamente del 4rea en estudio.* Los
factores que aumentan el grado de dificultad o im-
posibilidad para la toma de citologia con cepillo
incluyen hallazgos anatémicos, caracteristicas del
tumor y nimero de especimenes colectados.?#>°
En nuestro estudio, la citologia biliar con cepillado
se realiz6 en 86.7% del grupo total, fue positiva
en 91.2% de los casos y negativa en 8.8%. Estos
datos concuerdan con lo descrito por otros autores
quienes han documentado la sensibilidad de esta
técnica entre 18% vy 65%.1618:23.27:31.39404449 Cop e]
objeto de incrementar la exactitud diagnéstica, se
han implementado algunas técnicas endoscdpicas
como la dilatacién mecdnica y uso del extractor de
Soehendra previo a la toma de citologia por cepi-
llado cuyos resultados no han demostrado incre-
mentar su sensibilidad.'”31334447 En cambio, el uso
de técnicas combinadas como citologia por cepilla-
do, toma de biopsia intra-ductal y citologia por as-
pirado con aguja fina como un solo procedimiento
revelan incremento de hasta 81%.!>19%°

La aspiracién con aguja fina, inicialmente
guiada por endoscopia y actualmente por ultra-
sonido endoscépico, tiene alta sensibilidad para
el diagndstico de estenosis biliar maligna secun-
daria a cdncer de pancreas (60% a 93%), por lo
cual debe ser considerada como una excelente al-
ternativa. El principal inconveniente es la falta de
disponibilidad del ultrasonido endoscépico en los
centros hospitalarios de México donde se realiza
CPE, incluido el nuestro.*3 Se han desarrollado
nuevas técnicas endoscopicas como el ultrasoni-
do intraductal® y técnicas avanzadas de citologia
(citometria de flujo para DNA, hibridacién fluo-
rescente in situ y andlisis digital de imagen) que
incrementan la sensibilidad y mantienen altos por-
centajes de especificidad, aunque su utilidad clini-
ca no se ha demostrado.?45>% E] advenimiento de
la colangiopancreatoscopia por via oral (Spy Glas-
sa) permite definir tipo de estenosis utilizando luz
blanca o imagen de banda estrecha (NBI), deter-
minar hallazgos morfolégicos y extensién de las
neoplasias malignas, facilita el acceso del alambre
guia y con ello la toma de muestras y la colocacién
de endoprétesis como medida terapéutica paliati-
va. A diferencia de los colangioscopios anteriores
(baby-scope), el procedimiento se realiza por un

Gliitron-Cantu A, et al.

solo endoscopista, permite tomar biopsias de los
cuatro cuadrantes y tiene canales de irrigacién se-
parados.#1:54-56

Un punto relevante de nuestra investigacion
fue la mayor dificultad para realizar el procedi-
miento endoscdpico en los pacientes con neopla-
sias de la encrucijada bilio-pancredtica. Esto se re-
flejé en la mayor frecuencia de CPE técnicamente
no realizables y el uso de técnica de pre-corte en
estos enfermos. No encontramos datos similares
relacionados en los estudios previamente publica-
dos.

Nuestro trabajo tiene algunas deficiencias me-
todoldgicas relacionadas con su disefio. Se trata de
un estudio retrospectivo, realizado en un grupo
seleccionado de pacientes enviados a CPE, en un
centro de referencia y concentracién, lo que im-
plica un sesgo de referencia importante. Al igual
que otras publicaciones nacionales, los resultados
muestran la experiencia de centros hospitala-
rios especificos que de ninguna manera reflejan
la realidad nacional.**?¢ Los datos obtenidos de
cada uno de los casos no incluyeron informacién
que podria ser de utilidad para determinar factores
de riesgo y establecer asociaciones de causalidad.
Sin embargo, nuestro estudio tiene algunas carac-
teristicas que le confieren consistencia y validez,
como el hecho de que todas las CPE se realiza-
ron por un solo endoscopista y que las citologias
fueron valoradas por un solo patélogo. Considera-
mos necesario que serealicen estudios prospectivos
que nos permitan conocer el comportamiento real
de las neoplasias malignas de la via biliar y pan-
credtica asi como establecer los factores de causali-
dad de dicha patologia en nuestra poblacién.

m Conclusion

En nuestra institucion la frecuencia de neoplasias
malignas de la via biliar y pancredtica es maés
elevada que lo sefalado en otros centros, y consi-
deramos que su presencia incrementa el grado de
dificultad para realizar los procedimientos endos-
copicos diagndsticos y terapéuticos.
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