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Diverticulo duodenal en la tercera porcion del duodeno
como causa de sangrado del tubo digestivo alto
y dolor crénico abdominal. Informe de un caso

y revision de la literatura

Jorge Avalos-Gonzalez*, Alejandro Zaizar-Magafia**

Resumen

Introduccion: El diverticulo duodenal causante de hemorragia
de tubo digestivo alto se ha descrito como una complicacion
infrecuente, aunque debe tenerse en cuenta en pacientes con
hemorragia digestiva sin causa evidente a nivel gastroesofagi-
co. Su localizacion en la tercera o cuarta porcion del duodeno
es raray asintomatica en 90 % de los casos. El diagndstico se
establece mediante endoscopia, radiografia contrastada de tubo
digestivo alto, arteriografia selectiva o por hallazgo transope-
ratorio. El objetivo aqui fue identificar y analizar la presenta-
cion clinica del diverticulo duodenal, para orientar a cirujanos
y gastroenterdlogos en su sospecha diagnostica.

Caso clinico: Mujer de 85 afios de edad con hemorragia masi-
va de tubo digestivo alto y dolor abdominal crénico, este Gltimo
de siete afios de evolucion, originados por un diverticulo duo-
denal localizado en la tercera porcion del duodeno. El diagnés-
tico fue realizado por una serie es6fago-gastro-duodenal con
bario. Fue realizada diverticulectomia simple abierta con cie-
rre transversal en dos planos en forma manual, aunque existen
otras modalidades terapéuticas. Actualmente la paciente tiene
mas de 12 meses de seguimiento y se encuentra asintomatica.
Discusion: El diagnéstico clinico del diverticulo duodenal pre-
senta dificultad debido a que no existe una manifestacion ca-
racteristica, y menos de 10 % de los diverticulos duodenales
son francamente sintomaticos y de 1 a 2 % requiere tratamien-
to quirdrgico.

Conclusiones: La hemorragia de tubo digestivo alto y el dolor
crénico abdominal con origen en un diverticulo duodenal se
presentan con un curso clinico recurrente, debera sospechar-
se 0 por lo menos pensar la presencia de un diverticulo duode-
nal al no encontrar otra fuente de sangrado.

Palabras clave: Diverticulo duodenal, sangrado de tubo diges-
tivo alto, dolor abdominal.

Summary

Background: Duodenal diverticulum as a cause of hemorrhage
of the upper gastrointestinal tract has been described as an
infrequent complication, although it must be considered in
patients with digestive hemorrhage without evident cause at
the esophagus/gastric level. Localization of diverticula in the
third or fourth portions of the duodenum is rare and the
diverticula are asymptomatic in 90 % of cases. Diagnosis is
made by endoscopy, contrast X-rays of the upper gastrointestinal
tract, selective arteriography and as a transoperative finding.
The objective of this study was to identify and analyze the clinical
presentation of duodenal diverticulum to familiarize surgeons
and gastroenterologists when there is suspicion of the diagnosis.
Clinical case: We report the case of an 85-year-old male
presenting with massive upper digestive tract hemorrhage and
chronic abdominal pain due to a duodenal diverticulum located
in the third portion of the duodenum. Diagnosis was made with
barium esophagus/gastroduodenal series. Other therapeutic
options are described in the literature. A successful simple
diverticulectomy, manually opened with a two-plane transversal
incision, was performed on the patient. After >12 months of
follow-up, the patient is completely asymptomatic.
Discussion: Clinical diagnosis presents difficulty because a
classic presentation does not exist. Symptoms are generally
vague, < 10 % of the duodenal diverticulum are frankly
symptomatic, and < 1 to 2 % will require surgical resolution.
Conclusions: Hemorrhage of the upper gastrointestinal tract
and chronic abdominal pain secondary to duodenal diverticulum
present with recurrence and may be associated with the
presence of duodenal diverticulum when other sources of
bleeding are not found.

Key words: Duodenal diverticulum, upper digestive tract
bleeding, abdominal pain.
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Introduccioén

El diverticulo duodenal fue descrito por Chromel en 1710. En
1951, Patterson y Bromberg describieron el primer caso de he-
morragia de tubo digestivo alto por diverticulo duodenal; sélo
algunos casos bien documentados han sido resefiados en la lite-
ratura mundial .

Después del colon, el duodeno representa el lugar mas fre-
cuente para la presencia de diverticulos en el tubo digestivo. A
diferencia de los diverticulos col6nicos, los duodenales dificil-
mente producen sintomatologia, tal vez debido a su tamafio.?

Los diverticulos duodenales suelen ser verdaderos al presen-
tar en su composicion todas las capas del intestino; por lo gene-
ral son congénitos y menos frecuentes que los adquiridos o fal-
s0s, simples herniaciones de la mucosa y submucosa a través de
la capa muscular, localizados preferentemente en el borde me-
sentérico duodenal.?

Los diverticulos duodenales son asintomaticos en 90 % de
los casos, y 10 a 67 % de éstos son localizados en la segunda
porcion del duodeno y muy rara vez en la tercera o cuarta por-
cion del duodeno. Las complicaciones son raras pero la morbi-
mortalidad es significativa.*

La incidencia del diverticulo duodenal se desconoce, pero
puede variar segin el método diagndstico: esta presente en 0.16
a 5 % de la poblacion en estudios gastrointestinales baritados;
en necropsias se reporta en 14.5 a 23 %; en estudios de colangio-
grafia endoscopica, en 9 a 23 %. En México, Acufia y colabora-
dores indican una incidencia de 11.6 % por colangiografia en-
doscopica. El diverticulo duodenal no requiere tratamiento espe-
cifico, pero, aunque rara vez, puede ser causa de hemorragia
masiva de tubo digestivo alto o presentarse como dolor croénico
abdominal .>®

-

Figura 1. Diverticulo en la tercera porcion duodenal diag-
nosticado por serie es6fago-gastro-duodenal con bario.

Los diverticulos duodenales son poco comunes antes de los
30 afios y su incidencia se incrementa entre los 50 y 60 afios de
edad; afecta més a las mujeres con una relacién 1.6:1.5 Constitu-
yen un reto diagndstico y terapéutico debido a su presentacion
inespecifica. Por lo general, su diagnostico se establece median-
te endoscopia alta, serie es6fago-gastro-duodenal con bario, ar-
teriografia selectiva o como hallazgo transoperatorio.>"®

Caso clinico

Mujer de 85 afios de edad, sedentaria, portadora de diabetes me-
Ilitus tipo 2 de larga evolucidn, controlada con hipoglucemiantes
orales; tabaquismo positivo, consumo de antiinflamatorios no es-
teroideos en forma regular por diversas causas. Antecedentes qui-
rirgicos de colecistectomia abierta por colelitiasis 10 afios atras.

La paciente presentaba célico abdominal localizado en el epi-
gastrio irradiado hacia la cara posterior del abdomen, con evolu-
cién de mas siete afios, tiempo en el cual se le efectuaron diver-
sas valoraciones médicas; por el consumo continuo de antiinfla-
matorios no esteroideos fue tratada en forma sistematica por cua-
dro probable de Ulcera gastrica-duodenal con ciclos de bloquea-
dores de H, y dieta, con mejoria relativa.

Ingreso al Servicio de Urgencias por dolor abdominal localiza-
do en el epigastrio, fiebre, melena, con tension arterial de 90/60
mm Hg y sindrome anémico con hemoglobina de 9.8 g/dl, que se
manejé en forma satisfactoria con cristaloides. En su primer ingre-
so al hospital, la paciente present6 buena respuesta al manejo esta-
blecido, con evacuaciones normales. Fue egresada por mejoria con
diagndstico final de Ulcera sangrante de origen medicamentoso.

Veinte dias después de su alta, la paciente ingresd nueva-
mente al Servicio de Urgencias, consciente y desorientada, con

Figura 2. Diverticulo duodenal, serie eséfago-gastro-duode-
nal con bario.
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Figura 3. Diverticulo duodenal extraluminal en la tercera
porcion del duodeno.

palidez mucotegumentaria, dolor abdominal localizado en el
epigastrio, melena posterior al inicio del dolor abdominal, con
tension arterial de 100/60 mm Hg, taquicardia de 120 por minu-
to, hemoglobina de 6.2 g/dl. La paciente requirid transfusion de
tres paquetes globulares por angor hemodinémica, asi como flui-
doterapia. Su evolucion posterior fue buena.

Una vez estabilizada la paciente, se lleva a cabo endoscopia
alta, la cual emitié un reporte de gastritis leve pero sin localizar
nicho ulceroso o lesion agregada que pudiera explicar el sangra-
do de tubo digestivo alto.

También se efectud rectosigmoidoscopia, mediante la cual se
observaron paquetes venosos en radio 3 y 9, por lo que se con-
cluye hemorroides grado I1.

En la colonoscopia no se apreciaron lesiones tumorales, di-
verticulos, lesiones ulcerativas o de angiodisplasia. El ultrasoni-
do y tomografia abdominal no indicaron alteraciones.

Una serie es6fago-gastro-duodenal con bario evidencid di-
verticulo duodenal de base amplia en la tercera porcion del duo-
deno, lesion que por el sitio anatomico no fue observable me-
diante endoscopia alta (figuras 1 y 2).

La evolucién fue satisfactoria, con discreta palidez tegumenta-
ria, sin dolor abdominal y con evacuaciones normales, hemoglo-
bina de 10.3 g/dl. Al finalizar la evaluacién preoperatoria, la pa-
ciente fue programada para cirugia.

Se realizd laparotomia exploradora con incisién media supra
e infraumbilical, abordando la cavidad abdominal. Se encontra-
ron multiples adherencias a expensas de estomago, duodeno y
colon transverso en cuadrante superior derecho por cirugia pre-
via de colecistectomia abierta; se realizd lisis de las adherencias
con diseccion de los 6rganos comprometidos. Una vez identifi-
cados el estomago y el duodeno, se efectué maniobra de Kocher
extensa exponiendo en su totalidad la arcada duodeno-pancreé-
tica. Hacia la linea media se incidi6 ligamento de Treitz. Se ex-

Figura 4. Diseccion completa del diverticulo duodenal.

pusé completamente el duodeno explorando sus cuatro porcio-
nes, identificando un saco plegado a la cara antimesentérica del
duodeno, adosado firmemente (figura 3), el cual fue disecado en
su totalidad, logrando visualizar un diverticulo en la tercera por-
cién del duodeno (figura 4) adherido laxamente a pared anterior
de la aorta abdominal, encontrando en su diseccion arteria de
mediano calibre y un par de vasos venosos en la base del mismo,
que se ligaron con seda del 0. Se logro esqueletizar un diverticu-
lo de 3 x4 cmy base de 3 cm.

Se realizo diverticulectomia simple, cierre transversal en dos
planos, en forma manual con poliglactina (Vicryl) de 3-0 y seda
del 2-0; se verificé permeabilidad del asa e impermeabilidad del
cierre duodenal (figura 5).

Se inicid6 tolerancia a la via oral al cuarto dia, pero la pacien-
te present6 vomito posprandial, por lo que la via oral fue suspen-

Figura 5. Diverticulectomia simple con cierre transversal.
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dida por 24 horas, tiempo en que se realiz6 un ultrasonido abdo-
minal para descartar hematoma retroperitoneal; el reporte resul-
t6 negativo. Se inici6 nuevamente la via oral al sexto dia, con
buena tolerancia; herida quirdrgica sin datos de infeccién ni de-
hiscencia; signos vitales estables; sin evidencia clinica de san-
grado activo en tubo digestivo alto. La paciente fue egresada del
hospital al séptimo dia con minimas molestias posoperatorias.

El estudio histopatoldgico indic6 diverticulo verdadero de
4 x 3.3 x 3 cm, lobulado, con pared intestinal hemorragica y
contenido hematico en su luz, sin evidencia de mucosa ectopica
o0 angiodisplasia.

Discusion

La hemorragia de tubo digestivo alto es un motivo importante de
consulta en los servicios de urgencias. La mayoria de las entida-
des que producen hemorragia digestiva requieren manejo inme-
diato debido a la posibilidad de inestabilidad hemodinamica e
incremento en el riesgo de morbimortalidad.

Los diverticulos duodenales son extremadamente raros y
menos de 10 % son sintomaticos; aproximadamente de 1 a 2 %
necesitara manejo quirtrgico.*%1

El diagndstico es complejo y a menudo erroneo debido a que
el paciente presenta semiologia inespecifica; la colecistitis, neu-
monia basal derecha o Ulcera duodenal sangrante pueden ofrecer
cuadros clinicos similares. Los sintomas asociados suelen ser
motivo para estudio de otras entidades mas frecuentes, més que
una expresion genuina entre la anomalia y las molestias.4912

En nuestro caso, la paciente presentd signos importantes para
la sospecha de diverticulo duodenal: dolor abdominal en epigas-
trio cronico de siete afios de evolucion, sangrado importante de
tubo digestivo alto, alteracién hemodindmica y anemia. Estu-
dios como la endoscopia alta fueron negativos sin determinar la
causa del sangrado.!

El duodeno es el segundo sitio mas frecuente de los diverticu-
los del tubo digestivo, seguido por el yeyuno. El diverticulo duode-
nal generalmente se observa entre los 50 y 65 afios de edad, y su
frecuencia aumenta con la edad.®***5 La segunda porcion del duo-
deno es el sitio m&s comun en 85 a 90 % de los diverticulos duode-
nales. La terceray cuarta porcion en 10 y 20 %, respectivamente.

Debe considerarse como una posibilidad diagnostica en la
presencia de sangrado de tubo digestivo alto y dolor crénico ab-
dominal en pacientes que sobrepasan la tercera edad; la mayoria
de los casos reportados en la literatura mundial con diverticulo
duodenal son pacientes mayores de 50 afos.

Los diverticulos duodenales frecuentemente se asocian con
otras patologias del tubo digestivo como diverticulos coldnicos,
Ulcera péptica y hernia hiatal, aunque dicha combinacidn parece
estar mas presente en pacientes mayores de 50 afios.23 Tal aso-
ciacién no se observé en nuestro caso, donde la endoscopia alta
y colonoscopia fueron negativas.

Segun informes en la literatura mundial, la endoscopia alta
desempefia un papel importante en el diagnéstico del diverticulo
duodenal hasta en 75 %. El porcentaje de fallas diagndsticas
puede incrementarse si el sitio del diverticulo se encuentra en la
tercera o cuarta porcion del duodeno. Algunos estudios sefialan
que por endoscopia no se identificaron diverticulos sangrantes
hasta en 70 %, sobre todo cuando se localizaron en la tercera o
cuarta porcion del duodeno.5-8

En otros reportes de diverticulo duodenal no se emplea la serie
esdfago-gastro-duodenal; sin embargo, otros la utilizan cuando la
endoscopia alta es negativa. Este método resulta de utilidad para
el estudio del diverticulo duodenal, sobre todo en lugares donde
no se dispone de arteriografia selectiva o células marcadas con
Tec-99. El diagndstico de diverticulo duodenal por estudio radio-
l6gico, como la serie es6fago-gastro-duodenal es de 1 a 5 %.39.1419.20

En la paciente resefiada, la serie es6fago-gastro-duodenal con
bario fue el estudio radiolégico que aporté informacién impor-
tante al diagndstico definitivo; creemos que si bien su sensibili-
dad es baja, en ocasiones puede ser el Gnico que logre determi-
nar la causa de la hemorragia de tubo digestivo alto, como suce-
di6 en nuestro caso.

Por Gltimo, cabe mencionar una técnica endoscopica que per-
mite la evaluacion no invasiva del tubo digestivo: la capsula de
30 x 11 mm que contiene una camara que transmite imagenes
obtenidas por el paso del intestino, aprobada desde 2001. En la
actualidad contintia en prueba su eficacia y existen pocas inves-
tigaciones al respecto.?*

El tratamiento quirdrgico en diverticulos asintométicos en
pacientes adultos no esté justificado, mientras que en el paciente
pediatrico el criterio es quirdrgico para evitar una amplia serie
de complicaciones graves.

En el diverticulo duodenal sintomético, el tratamiento méas
utilizado es la diverticulectomia simple en forma abierta y con
abordaje laparoscopico, al parecer con buenos resultados en
ambos abordajes.281522

Nuestra paciente, con diverticulo de la tercera porcion del
duodeno, se manej6 exitosamente con diverticulectomia simple
en forma abierta, cierre en forma transversal, en dos planos y
manual, con el mismo resultado favorable que con engrapadora,
sin presentar fistula duodenal posquirlrgica, aunque no hay es-
tudios que demuestren la superioridad de la técnica manual so-
bre la mecanica para el tratamiento de esta patologia. Existen
reportes aislados de diverticulos duodenales sintomaticos mane-
jados quirdrgicamente por via laparoscopica, efectuando diver-
ticulectomia con engrapadora con buenos resultados.?

Otras opciones son por via endoscopica con inyeccién de epi-
nefrina y cauterio, aunque algunos autores recomiendan este mane-
jo como control temporal de la hemorragia para posteriormente so-
meter al paciente a cirugia como tratamiento definitivo.1.+-26

Laembolizacidn arterial selectiva esta considerada como una
opcién més en el tratamiento del diverticulo duodenal sangran-
te, aunque los informes en la literatura son escasos.?"2
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Hasta el momento de este reporte, la paciente referida tenia
mas de 12 meses de seguimiento, con buena evolucién y sin
haber presentado melenas o dolor abdominal en epigastrio, por
lo que consideramos que la causa del problema fue originado
por el diverticulo duodenal en la tercera porcion del duodeno.

Conclusiones

La descripcion de este caso puede contribuir al diagndéstico pre-
coz del diverticulo duodenal, que si bien en su mayoria es asin-
tomatico, la asociacion de sangrado de tubo digestivo alto, dolor
crénico abdominal y paciente con edad avanzada, debera hacer
sospechar o por lo menos pensar en la presencia de un diverticu-
lo duodenal al no encontrar otra fuente de sangrado.

La hemorragia de tubo digestivo alto y el dolor crénico abdo-
minal con origen en un diverticulo duodenal se presentan con un
curso clinico recurrente, siendo en ocasiones dificil de llegar al
diagndstico, por lo que algunos pacientes requieren varios in-
gresos antes de llegar al diagnostico de certeza.

La morbimortalidad por sangrado de tubo digestivo alto por
diverticulo duodenal puede reducirse si se establece diagndstico
y tratamiento oportunos.
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