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Impacto verdadero del diverticulo
periampular en la CPRE
The real impact of the periampullary diverticulum in the ERCP

RESUMEN

El diverticulo duodenal, hallazgo generalmente incidental
en los estudios endoscopicos, comiunmente se ha asocia-
do a una alta tasa de complicaciones y fallas en la CPRE
(Colangiopancreatogrdfia retrograda endoscépica).

OBJETIVOS: el presente trabajo busca determinar la inciden-
cia y caracteristicas del diverticulo duodenal periampular en
nuestro medio asi como su relacion con fallas y complicaciones
durante la CPRE, y los hallazgos de la misma.

MATERIALES Y METODOS: entre el 1 de noviembre de 2005 y el
30 de junio de 2007 se realizaron 508 CPRE encontrando pre-
sente el diverticulo duodenal periampular (DDP) en 122 pacien-
tes (24,4%), en los que se estudio la localizacion del diverticulo
y su relacion con los hallazgos endoscopicos, los resultados
fallidos y las complicaciones.

CONCLUSIONES: el diverticulo duodenal periampular, no
aumenta la tasa de complicaciones de la CPRE, aunque si
la hace técnicamente mds compleja aumentando el tiempo
de procedimiento. La tasa de procedimientos fallidos se ve
relacionada con la ubicacion de la papila respecto al diver-
ticulo, en este aspecto se presenta una modificacion a la
clasificacion existente.
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INTRODUCCION

Aunque asintomdtico en la gran mayoria de los casos,
el diverticulo duodenal es mds frecuente de lo qui-
z4s imaginado, encontrdndose en alrededor del 25%
de los pacientes (1, 2); se considera que después del
colon el duodeno ocupa el segundo lugar con mayor
presencia de estas formaciones (2), y al igual que en
el primer érgano estos diverticulos pueden ser causa
de hemorragia, perforacién, inflamacién y una serie
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SUMMARY

The duodenal diverticulum generally incidental find in
the endoscopics studies commonly has been associated
with a high rate of complications and faults in the ERCP
(Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography).

AIMS: The present work seeks to determine the effect and
characteristics of the peri-ampullary duodenal diverticulu-
lum in our way as well as its relation with faults and compli-
cations during the E.R.C.P, and the finds of the same one.

MATERIALS AND METHODS: Among November 1, 2005 and
June 30, 2007 508 ERCP was realized finding present the
peri-ampullary duodenal diverticulum (PDD) in 122 pa-
tients (24.4 %), in these patients | study the location of the
diverticulum and its relation with the endoscopics finds,
the unsuccessful results and the complications.

CONCLUSIONS: The peri-ampullary duodenal diverticulum,
does not increase the rate of complications of the E.R.C.P,
though if it does it technically more complex increasing the
time of procedure. The rate of unsuccessful procedures is
seen related to the location of the ampulla with regard to
the diverticulum, in this aspect a modification appears to
the existing classification.
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de manifestaciones gastrointestinales que oscilan
desde el disconfort hasta la pancreatitis, e incluso
se han propuesto como asentamiento de lesiones
neopldsicas (1-3).

Los diverticulos periampulares cldsicamente se han
relacionado con una serie de alteraciones del drbol
biliar que incluyen principalmente coledocolitiasis y
quistes entre otros hallazgos (1-4). Estos se han cla-
sificado como verdaderos y falsos, tinicos o maltiples
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y a demds endoscépicamente el diverticulo duodenal
periampular (DDP) en tres tipos, de acuerdo a su
relacién con la papila (9) (tablal).

Los diverticulos en general se han relacionado con
fallas y complicaciones durante la CPRE, convir-
tiéndose en un reto para el endoscopista que realiza
este tipo de procedimientos; en el presente trabajo
expongo una serie de 122 diverticulos encontrados
en 508 CPRE consecutivas, la relacién de los mismos
con factores demogréficos, hallazgos endoscépicos,
complicaciones y fallas durante la colangiografia, de
igual manera se propone una modificacion a la clasi-
ficacién hasta el momento utilizada.

MATERIALES Y METODOS

Entre el 1 de noviembre de 2005 y el 30 de junio
de 2007 se realizaron en el Hospital Cardiovascular
del Nifo de Cundinamarca 508 CPRE con un
videoduodenoscopio Olympus® convencional, en la
cuales se documentd la presencia de 122 diverticu-
los (24,4%), de estos 122 pacientes con diverticulo
periampular, 44 eran hombres (36%), y 78 pacien-
tes mujeres (64%). La distribucién por grupo etdreo
mostrd que la totalidad de los diverticulos se hallaron
en pacientes mayores de 41 afios, siendo progresiva
la incidencia en relacién con la edad.

En cuanto a la clasificacién endoscépica los diver-
ticulos se encontraron distribuidos de la siguiente
manera: tipo I: 41 pacientes (33,6%), tipo II: 45
pacientes (36,8%) y tipo III: 36 pacientes (29,5%)
y fueron multiples en el 17% de los casos. Al eva-
luar los hallazgos endoscépicos encontramos que 78
pacientes (64%) tenfan coledocolitiasis, 16 pacien-
tes (13%) se relacionaban con estenosis benignas y/o
neopldsicas de la via biliar, otros hallazgos documen-
tados inclufan la presencia de 4scaris en la via biliar,
fistulas del colédoco, edema de la papila duodenal.
Las complicaciones totales registradas en este grupo
de pacientes fueron dos (un episodio de colangitis y
una hemorragia leve) y el porcentaje de canulacién
fallida fue de 2,4% (3 pacientes), llama la atencién en
este grupo de casos fallidos todos tenfan diverticulo
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tipo I y ademds la papila se encontraba profunda en
el interior del defecto. El tiempo de procedimiento
promedio fue de 32 minutos con un tiempo de fluo-
roscopia promedio de 21 segundos.

RESULTADOS

Al comparar los datos evaluados de los pacientes con
diverticulo duodenal (122), vs. los pacientes sin este
hallazgo (386), encontramos que no existe diferencia
en la incidencia por género pues los diverticulos se
hallaron en el 25% del total de hombres sometidos
al procedimiento y el 23% de las mujeres (grdfico 1)
para una incidencia global del 24,4%.
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Figura 1. Incidencia por género del diverticulo periampular.

En cuanto a la distribucién por edad, mostré una rela-
cién directamente proporcional, encontrdndose en el
8,4% de los pacientes entre los 41 y 50 afios, 23% de
los pacientes con edades entre 51 y 60 afios y 71% de
los pacientes mayores de 90 afios (gréfico 2).
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Figura 2. Distribucién por edad, pacientes con diverticulo.

No se encontré diferencia significativa en las com-
plicaciones de los grupos evaluados siendo del 1,6%
en el grupo con diverticulo y 2,07% en los pacien-
tes sin este hallazgo (grifico 3), sin embargo si fue
importante la diferencia en cuanto a la canulacién



fallida (2,5%) vs. (0,77%) y al tiempo de procedi-
miento quirdrgico 32 minutos vs. 21 minutos res-
pectivamente; es de resaltar que las 3 canulaciones
fallidas del grupo con diverticulo correspondian al
tipo I de la clasificacién con una papila profunda en
el diverticulo.
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Figura 3. Porcentaje de complicaciones y canulacién fallida por
grupos.

En cuanto a los hallazgos endoscépicos de los 502
pacientes a quienes se les pudo realizar la CPRE, no
se encontré diferencia importante entre los dos gru-
pos, la presencia de coledocolitiasis fue del 63% en
el grupo sin diverticulo y del 65% en los pacientes
con DDP, estenosis benignas y malignas se hallaron
en el 12% vs. 13%, odditis 16% vs. 16%, y fistulas
en el 2% vs. 2,4 % respectivamente, sin embargo si
fue mds frecuente el hallazgo de dscaris en via biliar
en el grupo con diverticulo 5%, que en el grupo sin
diverticulo 1,2%.

DISCUSION

El primer reporte de diverticulo duodenal fue reali-
zado por Chomall en 1710, y documentado adecua-
damente por Morgagni en 1762 como una curiosidad
anatémica (1). De tiempo atrds se ha considerado
el duodeno el segundo lugar mas comdn para los
diverticulos del tracto digestivo después del colon, y
seguido por yeyuno, ileon y estémago (1-3) con una
incidencia reportada de hasta el 25% predominan-
temente en pacientes entre 50 y 60 afios sin predis-
posicién de género, y ubicados principalmente en
la segunda porcién duodenal (1, 3-8), hallazgos que
corrobore en el estudio anteriormente presentado.
Cldsicamente, al igual que otros diverticulos, éstos se
han clasificado como verdaderos y falsos, este tltimo
grupo relacionado en su mayorfa con secuelas de

tllcera crénica duodenal, y ademds se pueden presen-
tar como dnicos o multiples encontrados estos dlti-
mos hasta en un 30% de los casos (1, 2). La variedad
mds frecuente de los diverticulos duodenales es el
DDP definido como aquel que se encuentra en un
margen no superior a dos centimetros de la ampolla
de vater, y representa hasta el 75% de los diverticu-
los de este érgano, la clasificacién endoscépica se ha
planteado con base en la relacién del diverticulo con
la papila mayor (1, 2, 6, 9-2) (tabla 1)

Tipo I: Papila intradiverticular
Tipo II: Papila en el margen del diverticulo

Tiipo III: Papila cercana al diverticulo pero sin contacto con el mismo

Tabla 1. Clasificacién endoscépica del diverticulo periampular.

Tomado de: Boix ], Lorenzo-Zuniga V, Ananos E
Domenech E, Morillas RM, Gasull MA. Impact of
periampullary duodenal diverticula at endoscopio
retrograde cholangiopancreatography: a proponed clas-
sification of periampullary duodenal diverticula. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech 2006; 16(4): 208-11.

La etiologfa de estas lesiones saculares no es clara y
el proceso de desarrollo de los mismos tampoco, sin
embargo se han propuesto varias teorfas para expli-
car su formacién (1, 2, 6, 10):

1. La debilidad de la pared duodenal en el lugar de
entrada del conducto biliar, conducto pancred-
tico y los vasos sanguineos.

2. La ausencia o debilidad congénita de la capa
muscular a nivel duodenal.

3. La presencia de tejido pancredtico heterotépico.

Histol6gicamente, estas formaciones en la mayoria
de los casos se encuentran con ausencia de las capas
longitudinal y circular de la musculatura y con pare-
des formadas principalmente por la mucosa y capa
muscular del duodeno.

Aunque la gran mayoria de los casos son asinto-
miticos se calcula que un 5% de los pacientes con
diverticulos pueden tener sintomas abdominales
por factores mecdnicos o inflamatorios que oscilan
desde el disconfort leve abdominal en epigastrio
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pasando por cuadros de dolor que pueden simular
tlcera péptica, sindrome de intestino irritable (con
alternancia del hdbito intestinal), hasta episodios
abdominales severos producidos por la inflamacién
del diverticulo, o la compresién de la via biliar por
el mismo asocidndose de esta manera a episodios de
hemorragia gastrointestinal, perforacién, pancrea-
titis, e ictericia (13-16, 23). Muchas entidades han
sido asociadas con la presencia de estos diverticulos,
entre ellas estdn la dlcera duodenal, la enfermedad
diverticular del colon, los diverticulos yeyuno-ileales
(hasta un 13% de los pacientes) el pdncreas anular,
anomalfas congénitas (sindrome de Down, rifiones
hipoplasicos, situs inversos), entre otros hallazgos
importantes, sin embargo, una de las relaciones mds
estudiadas ha sido con la presencia de coledocolitia-
sis y alteraciones de la via biliar y con cdlculos rete-
nidos posterior a la CPRE, (1, 2, 5, 6, 10, 16-18,
20), hallazgos que no se corroboraron en el presente
estudio, en donde la presencia de coledocolitiasis fue
similar en ambos grupos, De igual manera diferen-
tes series han asociado la presencia del diverticulo
periampular con aumento de las complicaciones,
dificultades técnicas e imposibilidad para realizar el
procedimiento endoscépico (9,17,18,19), en esta
serie no se evidencié diferencia en las complicacio-
nes, aunque el procedimiento si fue significativa-
mente mds prolongado en los pacientes con DDP.

Aunque existen diferentes métodos diagnésticos para
esta entidad como los estudios de vias digestivas con
bario, la ecografia abdominal, la TAC o la RMN, es
la CPRE la herramienta diagndstica mds importante
para el gastroenterdlogo y el endoscopista quien se
enfrenta generalmente a este hallazgo como inci-
dental, pero un factor a tener en cuenta durante el
procedimiento terapéutico (1, 21, 22).

Se puede concluir entonces que la presencia de diver-
ticulo periampular durante la CPRE es un hallazgo
frecuente que no incide en las complicaciones del
procedimiento aunque si puede hacer técnicamente
mds complejo el mismo, requiriendo mayor habi-
lidad endoscépica y tiempo quirdrgico, ademds si
existe relacién en cuanto a la canulacién fallida de
la papila en los pacientes con DDD, al respecto pro-
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pongo una ligera modificacién a la clasificacién de
este hallazgo que dejo a consideracién:

Tipo I: Papila intradiverticular

A. Papila superficial

B. Papila profunda
Tipo II:Papila en el margen del diverticulo

Tipo III:Papila cercana al diverticulo pero sin con-
tacto con el mismo.

En esta modificacidn se divide el tipo I: Intra-diverticu-
lar en dos subgrupos A: con papila superficial y B: con
papila profunda, pues este hallazgo (la papila profunda
en el diverticulo) es un marcador determinante en la
falla de la canulacién ampular, en esta serie de los 41
pacientes con diverticulo Tipo I tres tenfan este subtipo
y los tres fueron los procedimientos fallidos referidos.
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