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Resumen

Introduccién. La primera descripcién fue realizada por el patélo-
go Francés Chomel en 1710, el diverticulo duodenal es relativa-
mente comun, representando el segundo sitio mas frecuente de
formacién de diverticulos posterior al colon. La incidencia varia
dependiendo de la edad del paciente y el método diagnéstico. La
localizacién mas frecuente de diverticulos es la segunda porcién
del duodeno dentro de 2.5 cm del &mpula. El diagndstico se puede
realizar endoscépicamente, con estudio contrastado de rayos X del
tubo digestivo alto, arteriografia selectiva, y como hallazgo transo-
peratorio. El objetivo de este estudio es analizar la presentacion
clinica del diverticulo duodenal su diagnéstico y tratamiento. Caso
clinico. Masculino de 61 afios de edad que se presenta con san-
grado de tubo digestivo bajo originado de un diverticulo localizado
en la segunda porcién del duodeno. El diagnéstico se realiz6 con
estudio de panendoscopia y se confirmé con una serie eséfago/
gastroduodenal. Discusién. Es importante recordar que la mayo-
ria de los diverticulos son asintomaticos y de forma usual se identi-
fican incidentalmente. Los sintomas son generalmente vagos. Los
pacientes pueden presentarse con sintomas crénicos como la es-
teatorrea y el dolor abdominal intratable o con sintomas agudos de
sangrado gastrointestinal o perforacién con una alta mortalidad.
Conclusiones. El sangrado de tubo digestivo bajo puede ser una
presentacion del diverticulo duodenal.
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INTRODUCCION

El diverticulo duodenal fue descrito por Chomel en
1710.* En 1951 Patterson y Bromberg describieron el pri-
mer caso de hemorragia de tubo digestivo alto por diver-
ticulo duodenal. La incidencia del diverticulo duodenal es
variable dependiendo de la edad del paciente y del méto-
do diagnéstico.

Los estudios radiograficos de tubo digestivo diagnosti-
can enfermedad diverticular del duodeno del 1 al 5%, y

Abstract

Background. First described by Chomel, a French pathologist, in
1710, diverticula of the duodenum are relatively common, repre-
senting the second most common site for diverticulum formation
after the colon. The incidence is varied depending on the age of the
patient and the method of diagnosis. Localization of the diverticular
in the second portion of the duodenum is most commonly in the
second part of the duodenum usually within 2.5 cm of the ampulla.
Diagnosis is made by endoscopy, contrast X- rays of the upper
gastrointestinal tract, selective arteriography and as a transoperati-
ve finding. The objective of this study was to analyze the clinical
presentation of duodenal diverticulum diagnosis and treatment. Cli-
nical case. We report the case of an 61-year-old male presenting
with down digestive tract hemorrhage due to diverticulum located in
the second portion of the duodenum. Diagnosis was made with
endoscopy study and confirmed with barium esophagus/gastroduo-
denal series. Discussion. It is important thing to remember is that
the overwhelming majority of duodenal diverticula are asymptoma-
tic and are usually noted incidentally. Symptoms are generally va-
gue. Patients may present with chronic complaints such as stasis-
induced steatorrhea and intractable abdominal pain, or with acute
symptoms gastrointestinal bleeding, perforation with high mortality.
Conclusion. Down digestive tract hemorrhage can be the presen-
tation of diverticula duodenum.

Key words. Duodenal diverticulum, digestive tract bleeding, en-
doscopy.

en series de autopsia la incidencia es del 15 al 20%.2 Se
pueden clasificar como congénitos o adquiridos, verdade-
ros o falsos, intraluminales o extraluminales.!

Dos tercios de los diverticulos duodenales se localizan
en un margen dentro de 2 cm del &mpula de Véater loca-
lizados principalmente en cara medial. Los diverticulos
duodenales son poco comunes antes de los 30 afios y su
incidencia se incrementa entre 50 y 60 afios.34

La mayoria de los diverticulos son asintométicos, sien-
do sintomaticos 10% de los mismos, los sintomas mas co-
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munes son inespecificos como dolor abdominal, nauseas,
vomito, melena, hematemesis e ictericia, como patoge-
nia se ha postulado que son las fuerzas de pulsion que
producen herniacion de la mucosa, submucosa a través
de la pared intestinal, siendo el defecto de la pared el
sitio de entrada de los vasos perforantes o por el ampula
de Vater.!

Menos de 5% de los diverticulos requieren manejo qui-
rdrgico debido a sus complicaciones, siendo las complica-
ciones mayores obstruccion de la via biliar o ductos pan-
creaticos que pueden favorecer el desarrollo de colangitis
y pancreatitis, respectivamente, hemorragia, perforacion
y de forma mas rara el sindrome de asa ciega.t

Solo los diverticulos asociados con el ampula de Vater
son los que mas se asocian al desarrollo de colangitis y
pancreatitis.

CASO CLINICO

Masculino de 61 afios de edad, sedentario, portador
de diabetes mellitus tipo 2 diagnosticado en el 2006, con-
trolado con hipoglucemiantes orales e hipertrigliceridemia
tratado con fibratos; tabaquismo positivo, alcoholismo
positivo de una a cinco copas de whisky al dia. Antece-
dentes quirdrgico apendicectomia abierta 1981, drenaje
hematoma de pared abdominal por trauma contuso de
abdomen cerrado en 1983, colecistectomia abierta 1987,
artroplastia codo derecho en 1985, plastia inguinal bilate-
ral 2001, transfusionales en dos ocasiones. Cuenta con
antecedente de gastroenteritis infecciosa de cuatro dias,
previo a su ingreso, tratado con ciprofloxacino. El pacien-
te ingres6 al Servicio de Urgencias por referir evacuacio-
nes acompafiadas de sangre de color rojo vivo negando
otra sintomatologia. A la exploracion fisica tensién arte-
rial 90/60 mmHg, peristalsis incrementada a nivel de fosa
iliaca izquierda y flanco izquierdo, a la exploracién rectal
con presencia de huellas de sangrado sin lesién en la co-
misura anal, tacto rectal con aparato esfinteriano de ade-
cuado tono a la contraccién voluntaria y en reposo, con
ampula rectal vacia; a la salida del guante explorador se
observa presencia de material rojo vinoso. El laboratorio
de ingreso reporto hemoglobina de 10.4 g/dL. Se realiza
reposicion de volumen y colocacién de sonda nasogastri-
ca con resultado positivo para sangrado de tubo digestivo
alto. Una vez estabilizado el paciente se realiza panen-
doscopia.

En la colonoscopia se evidencian maltiples diverticulos
no sangrantes al momento del estudio logrando acceso
hasta angulo hepatico se da por terminado estudio colo-
noscopico y se procede a realizar endoscopia alta en la

Figura 1. Colon transverso con datos compatibles de
sangrado de tubo digestivo.

Figura 2. Segunda porcion del duodeno cara medial
imagen con sangrado diverticulo duodenal.

cual se tienen como hallazgos erosion de la mucosa a
nivel de la union esofagogastrica, y gastritis leve, ademas
de evidenciarse hemobilia a nivel de la segunda porcion
del duodeno con imagen de diverticulo con mucosa des-
facelada y presencia de coagulo dentro de la luz duode-
nal (Figuras 1-3).

Se da por terminado el estudio de forma satisfactoria,
durante el procedimiento el paciente desatura hasta 34%y
ante el riesgo de sangrado y perforacion se decide el egre-
so a la Unidad de Terapia Intensiva para vigilancia de pa-
rametros hemodinamicos y datos de sangrado de tubo di-
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Figura 3. Endoscopio dentro del diverticulo duodenal
con desfazelamiento de la mucosa diverticular.

gestivo, permaneciendo en dicha unidad durante dos dias
con adecuada estabilidad clinica, se toman nuevamente
estudios de laboratorio con reporte de hemoglobina de 7.4
g/dL requiriendo la transfusion de dos concentrados eritro-
citarios. Es egresado a piso donde se inicia tolerancia a la
via oral y se realiza serie es6fago gastroduodenal en la cual
se evidencia diverticulo duodenal en la segunda porcion
del duodeno cara medial (Figura 4).

Se mantiene en vigilancia con evolucion clinica favora-
ble decidiéndose su egreso al cuarto dia de estancia hos-
pitalaria por mejoria significativa del cuadro de ingreso
sin datos de sangrado o perforacion.

DISCUSION

La hemorragia de tubo digestivo es un motivo impor-
tante de consulta en urgencias. La mayoria requieren un
manejo inmediato ante la posible inestabilidad hemodi-
namica e incremento de la morbimortalidad. El diagnoésti-
co de los diverticulos duodenales presenta dificultad debi-
do a que no existe una presentacion caracteristica, siendo
los sintomas vagos e inespecificos. Los diverticulos duo-
denales son raros y menos de 5% requieren manejo qui-
rdrgico.?% La incidencia de los diverticulos duodenales
es incierta y varia de 0.16% a 5.76% en los hallazgos ra-
dioldgicos y hasta 20% en los pacientes sometidos a au-
topsia. Generalmente se localizan a 2 cm del ampula de
Vater en la segunda porcion del duodeno.

Se asocian con otras lesiones del tracto digestivo como
diverticulos col6nicos, Ulcera péptica y hernia hiatal aun-

Figura 4. Serie es6fago gastroduodenal. Diverticulo
cara medial segunda porcién duodenal.

gue pareciera que la asociacion va en relacion con la edad
del paciente, tal asociacion se presentd en nuestro caso.
El estudio de mayor sensibilidad para la deteccién de di-
verticulos duodenales es la endoscopia de tubo digestivo
alto con una capacidad de deteccién de hasta 20%. La
serie eséfago gastroduodenal resulta Gtil pese a la baja
sensibilidad diagnostica de 1 a 5%. En este caso, el estu-
dio endoscdpico fue el que permitio realizar el diagndsti-
co; sin embargo, la serie eso6fago gastro duodenal con
bario fue el estudio radioldgico que aport6 la informacién
mas importante para el diagnéstico definitivo. Si bien la
sensibilidad es baja consideramos que es el estudio que
nos permite una mejor dimensién del problema.

El tratamiento quirdrgico en diverticulos asintomaticos
no esta justificado, por el contrario, en el paciente pedia-
trico el tratamiento de eleccion es quirtrgico para evitar
una serie de complicaciones. En el caso de los diverticulos
duodenales, el tratamiento de eleccion es la diverticulec-
tomia simple de forma abierta,”® otras opciones son por
via endoscdépica con clipaje o inyeccion de epinefrina.
Actualmente la embolizacién arterial selectiva esta consi-
derada como una opcién mas en el tratamiento del diver-
ticulo duodenal.

La hemorragia del tubo digestivo secundario a un di-
verticulo duodenal se presenta con una evolucion clinica
inespecifica, debiendo pensarse como etiologia del san-
grado al no lograr identificar otra fuente de sangrado.
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