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ARTICULO ORIGINAL

Incidencia del diverticulo duodenal
en la colangiografia endoscopica

Incidence of duodenal diverticulum in endoscopic cholangiography

Dr. Rafael Acufia Prats,* Dr. Miguel A. Guadarrama Colin, Dr. Gustavo Leal Mérida, Dr. Rogelio Mata
Cruz, Dr. Miguel A. Tapia Yéafiez, Dr. Ricardo Blas Azotla, Dr. Fernando Leon Espinosa

Resumen

Objetivo: Conocer la incidencia del diverticulo duo-
denal en la poblacidon que acude a los servicios de
endoscopia citados y su morbimortalidad en la co-
langiografia endoscopicaretrégrada.

Disefio: Estudio prospectivo, transversal, observacio-
nal y descriptivo.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: Del 1 de marzo 2001 al 1 de mar-
z0 2004, se estudiaron 103 pacientes mediante duo-
denoscopiay colangiografia retrograda. Se investi-
g6 la presencia o ausencia de diverticulo duodenal,
el tipo del mismo, la factibilidad de canulacion de la
papila, asi como lamorbilidad, principalmente la per-
foracion duodenal, y la mortalidad.

Resultados: El promedio de edad fue de 57 afios con
un rango de 32 a 90 afios, 64 mujeres y 39 hombres,
delos 103 pacientes, 12 presentaron diverticulo duo-
denal para una incidencia de: 11.6%, de los cuales
en cinco la papilase encontré intradiverticular, sien-
do factible realizar su canulacién sé6lo en un caso.
No hubo morbilidad ni mortalidad en esta serie. Dos
enfermos presentaron diverticulos multiples. La co-
ledocolitiasis ocurrié en 9 de 12 casos que presen-
taron diverticulo duodenal (75%). En un caso se en-
contré unatumoracion intradiverticular.
Conclusion: Laincidenciadel diverticulo duodenal es
altaen nuestros hospitales (11.6%) y concuerdacon
lo descrito en la literatura. En el 41.6% de los casos
con diverticulo la papila se encontré intradiverticu-
lar. La incidencia del diverticulo duodenal aumenta
con laedad. No hubo morbimortalidad en esta serie.

Abstract

Objective: The purpose of this work is to know the
incidence of duodenal diverticulum in patients sched-
uled for endoscopy and the morbidity and mortality
associated with retrograde endoscopic cholangiog-
raphy.

Design: This is a prospective, transversal, observa-
tional, descriptive study.

Setting: Third level heath care hospital.

Patients and methods: From March 1, 2001 to march
1, 2004, 103 patients were studied through endos-
copy and retrograde cholangiography. Presence or
absence of duodenal diverticulum, type of divertic-
ulum, feasibility of ampulla cannulation, morbidity
(mainly duodenal perforation), and mortality were
all investigated.

Results: Mean age was 57 years, ranging from 32 to
90 years. Sixty-four patients were women, and 39 were
men. Twelve out of the 103 patients studied had
duodenal diverticulum for an incidence of 11.6%, the
papillawas found inside the diverticulum in 5 of these
patients. Cannulation was possible only in one case.
There was no associated morbidity and mortality in
this series. Choledocholithiasis occurred in 9 of the
12 cases presenting diverticulum (75%). A tumor in-
side the diverticulum was found in one case.
Conclusion: Incidence of duodenal diverticulum in our
hospitals is high (11.6%), and is consistent with the
occurrence described in the literature. Papilla was
found to be intradiverticular in 41.6% of the cases. In-
cidence of duodenal diverticulum increases with age.
There was no morbidity and mortality in this series.

Palabras clave: Diverticulo duodenal, incidencia, mor-
talidad.
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Introduccion

Segun la literatura, el diverticulo duodenal se observa
en el 10-20% de las duodenoscopias realizadas. Gene-
ralmente se localiza en la cara medial del duodeno, cer-
ca de la papila, pueden ser de diferentes formas y tama-
flos. Habitualmente se localizan arriba y a la izquierda
de la papila, con menos frecuencia arriba y a la derecha
y pueden ser multiples en la quinta parte de los casos.*®
Cuando son grandes pueden encontrarse en cada lado
de la porcién intramural del colédoco realzando esta es-
tructura o incluyendo toda la papila en el interior del di-
verticulo.*

El principal riesgo del diverticulo duodenal en la co-
langiografia endoscopica es la perforacion, por lo que
debe limitarse la insuflacion del duodeno y tener cuida-
do con la manipulacién de la canula o el esfinterotomo al
intentar canular la papila.®

La incidencia del diverticulo duodenal aumenta con
la edad y existe evidencia de que la presencia de un
diverticulo periampular esta relacionado con la patogé-
nesis de calculos primarios de la via biliar, generalmente
por E. Coli, que produce betaglucuronidasa que desdo-
bla la bilirrubina conjugada combinandose con calcio para
formar célculos de color café.®’

El objetivo del presente estudio es conocer la inci-
dencia del diverticulo duodenal en la poblacion de nues-
tros hospitales y su morbimortalidad en la colangiogra-
fia endoscopica retrograda.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal y descriptivo
de 103 pacientes enviados a los servicios de endoscopia,
alos que se les realiz6 colangiopancreatografia retrograda
endoscopica mediante duodenoscopia, en el periodo com-
prendido del 1° de marzo de 2001 al 1° de marzo de 2004
en los Hospitales 20 de Noviembre del ISSSTE, Centro
Médico Naval y Hospital Angeles de las Lomas.

El criterio de inclusion fue: pacientes a quienes se les
practicaria colangiopancreatografia diagnéstica por in-
dicacién de su médico tratante. Se tom6 como criterio
de exclusion patologia asociada que eleve de manera
importante el riesgo del estudio por la sedacion o el de-
cubito ventral. El criterio de eliminacion fue la imposibili-
dad de pasar a la segunda porcion del duodeno por com-
presion extrinseca de la rodilla duodenal, del bulbo
duodenal o por otra patologia del piloro.

A su ingreso a la unidad de endoscopia se realizé un
breve interrogatorio anotando en la cédula de recolec-
cion de datos la informacién general del paciente, la in-
dicacion del estudio, alergia a medicamentos y patolo-
gias asociadas, particularmente las que eleven el riesgo
de sedacion.

Se aplico xilocaina al 10% en la orofaringe y seda-
cion superficial con midazolam 2.5 a 5 mg segun el peso
del paciente y su respuesta al medicamento. Se “moni-
toriz6” el paciente con oximetria de pulso vigilando la
via aérea por personal de enfermeria entrenado en en-
doscopia.

Se realiz6 duodenoscopia con endoscopio de visiéon
lateral de fibra éptica marca Pentax o video endoscopio
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marca Olympus, pasando hasta la segunda porcion del
duodeno de la manera habitual. Se localizé la papila y
se observo si existia diverticulo duodenal registrando
su presencia, el tipo y nimero de los mismos. Se rectifi-
c6 el endoscopio colocandolo en asa corta y se canuld
la papila con canula de Cotton o esfinterotomo de Clas-
sen, segun el caso, y fluoroscopia. En los casos en los
que se encontrd un diverticulo duodenal se trato de limi-
tar la insuflacién para cuidar la presién intraluminal. Se
intentd canular la papila en todos los pacientes, aun
cuando la misma estuviera en el borde del diverticulo o
intradiverticular cuando estaba a la vista.

En los casos de papila intradiverticular se realiz6 aspi-
racion gentil para colocar la papila cabalgando en el di-
verticulo y asi hacer mas factible su canulacion. En
ocasiones también se jalé con cuidado la mucosa peridi-
verticular con canula de Cotton para exteriorizar la papila
del diverticulo cuando esto fue factible. Se administro
medio de contraste diluido al 50%, utilizando 20-40 ml
tratando de canular de manera selectiva la via biliar cuan-
do la patologia se encontraba a este nivel. Cuando esto
no fue factible, se realizé una canulacién superficial pin-
tando el conducto pancreatico y la via biliar de manera
simultanea, cuidando de limitar la cantidad administrada
del medio de contraste y la presién hidrostatica al minimo
para disminuir las posibilidades de pancreatitis.

En algunos casos se utilizd guia para la canulacion
selectiva sin administracion de medio de contraste. Se
tomaron placas radiogréficas, fotografias, en todos los
casos, y video en algunos pacientes seleccionados.

Se emitié un diagnéstico al terminar el estudio en re-
lacion a la presencia 0 ausencia del diverticulo duode-
nal, tipo y numero del mismo, asi como si fue factible
realizar el estudio y la patologia encontrada o si el es-
tudio fue normal, registrandolo en la hoja donde se des-
cribid en detalle el estudio. Al término del procedimien-
to, se verifico el estado hemodinamico del paciente y
su oximetria de pulso, saliendo a la sala de recupera-
cion de la unidad de endoscopia donde permanecié
por 4-6 h hasta la completa recuperacion de la seda-
cion, siendo vigilado para detectar la presencia de do-
lor escapular y enfisema subcutaneo. En los casos que
hubo duda se tomaron placas simples de abdomen de
pie y decubito y tele de térax buscando aire libre subfré-
nico o, en el retroperitoneo, que delineara el psoas o el
espacio perirrenal.

En ningun caso fueron necesarios estudios mas es-
pecializados como tomografia axial computada o serie
esofagogastroduodenal con material hidrosoluble. Los
pacientes fueron enviados a sus hospitales de referen-
cia al término de la recuperacion o a su casa con cita a
la consulta externa los que acudieron como externos.

Las variables estudiadas a excepcion de la edad fue-
ron: género, presencia o ausencia de diverticulo duode-
nal, morbilidad y factibilidad de realizar el estudio.

Resultados
Se estudiaron 103 pacientes, 64 mujeres 'y 39 hombres.
La edad oscil6 de los 32 a los 69 afios con un promedio
de 57 afios.
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De los 103 pacientes, 12 presentaron diverticulo duo-
denal para una incidencia de 11.6%. De estos 12, cinco
presentaron papila intradiverticular (41.6%), seis yuxta-
papilar y un enfermo peripapilar. En un caso de papila
intradiverticular fue factible canular la papila al colocarla
cabalgando en el borde del diverticulo después de ha-
ber aplicado succion gentil. En este caso también se rea-
liz6 esfinterotomia y extraccién de cuatro litos con ca-
nastilla de Dormia (Figura 1). En los demés pacientes
se realizé colangiografia no se tuvo dificultad para la
canulacion.

No hubo morbilidad ni mortalidad en esta serie, los
pacientes salieron de la unidad de endoscopia al térmi-
no de un periodo de observacion y recuperacion, hemo-
dinAmicamente estables, con buena saturacion de oxi-
geno y sin dolor abdominal. Dos enfermos presentaron
diverticulos multiples, cada uno con dos diverticulos uno
yuxta y otro peripapilar.

La coledocolitiasis se presentd en 9 de 12 pacientes
con diverticulo duodenal (75%), mientras que los pacien-
tes sin diverticulo duodenal tuvieron una incidencia de
coledocolitiasis de 32%.

En un enfermo se encontré una tumoracion intradi-
verticular con extension proximal a la via biliar, la cual
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presentaba hemobilia e infiltracion duodenal peripapilar.
Se tomaron biopsias de las nodulaciones peripapilares,
friables, las cuales presentaban pérdida de la elastici-
dad de la mucosa. El informe histopatolégico fue de tu-
mor del estroma.

El promedio de edad de los pacientes con diverticulo
duodenal fue de 67 afios con un rango de 39-90 afios.
La edad promedio de los pacientes sin diverticulo fue de
55.6 afos.

Discusién
El diverticulo duodenal se observa en el 1 a 2% de la
poblacién general, es una lesién adquirida que consiste
en la herniacién de un saco de mucosa y submucosa a
través de un defecto muscular en la pared intestinal,
generalmente de la pared medial de la segunda porciéon
del duodeno.t®

Al igual que a nivel colénico, el diverticulo se produce
en zonas potencialmente débiles de la pared intestinal,
donde existe una ausencia congénita de la capa muscu-
lar alrededor de los vasos sanguineos que irrigan el duo-
deno, o en la ventana duodenal donde penetran los con-
ductos biliar y pancreatico. Ambas circunstancias son
mas frecuentes en la cara medial de la segunda porciéon

Fig. 1. Papilaintradiverticular.
Y litos extraidos posterior a
la esfinterotomia mediante
canastilla de Dormia.
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del duodeno. Por esta razén también son més frecuen-
tes en la zona cercana al &mpula de Vater.11!

El duodeno es la segunda topografia mas frecuente
de los diverticulos del tubo digestivo, generalmente se
observan entre los 50 y 65 afios, aunque suelen estar
presentes en todas las edades, siendo menos frecuen-
tes por debajo de los 30 afios y teniendo igual frecuen-
cia para ambos géneros o ligeramente mayor para las
mujeres.1213

La incidencia del diverticulo duodenal aumenta con
la edad, al igual que la incidencia de calculos en el colé-
doco o en la vesicula biliar. Ambas circunstancias se
observaron en esta serie, donde el promedio de edad
para los pacientes con diverticulo duodenal fue de 67
afios, a diferencia de los pacientes sin diverticulo duo-
denal que tuvieron un promedio de 55.6 afios.

El tamafio de los diverticulos varia desde muy pe-
guenfios hasta llegar a medir 10 cm, en especial aquellos
gue se desarrollan en la cara lateral del duodeno. Esto
es debido a que los de la cara medial generalmente es-
tan rodeados por tejido pancreatico que limita su creci-
miento, no asi los de la cara lateral. Habitualmente el
tamafio de los diverticulos aumenta con la edad.**

Menos del 10% de los diverticulos son sintomaticos y
aproximadamente menos del 1% requerira tratamiento
quirdrgico.®

Los sintomas producidos por el diverticulo duodenal
generalmente estan relacionados con complicaciones de
la regidn pancreatobiliar como ictericia obstructiva, co-
langitis o pancreatitis, como consecuencia de un aumento
de la presion en un diverticulo inflamado y con proble-
mas de vaciamiento, o debido a infecciones bacterianas
ascendentes por estasis de particulas de alimento y cre-
cimiento bacteriano, lo que puede ser una causa de co-
langitis o pancreatitis recidivante.¢

La colonizacién bacteriana del diverticulo habitual-
mente es por Escherichia coli, que migra al interior de la
via biliar, al haber estasis intradiverticular se produce
betaglucuronidasa que desdobla la bilirrubina conjuga-
da combinandola con calcio para formar bilirrubinato de
calcio. Entre mas cerca esté el diverticulo de la papila,
mayor incidencia de colonizacion de la via biliar; siendo
del 70 al 90% para los diverticulos peripapilares y del
45% si el diverticulo esta mas distante.!”18

En este estudio observamos una incidencia de cole-
docolitiasis mayor en los pacientes con diverticulo duo-
denal (75%), a diferencia de los pacientes sin diverticulo
duodenal que alcanzaron un 39 %.

Desafortunadamente no fue factible determinar en
los casos de coledocolitiasis, si se trataba de calculos
primarios o secundarios, residuales o recidivantes. Pro-
bablemente ni para el mismo cirujano que opero al pa-
ciente hubiera sido posible, a menos que se estudiaran
las caracteristicas de los calculos de la vesiculay de la
via biliar. No se puede descartar que los calculos fue-
ran de neoformacién donde el diverticulo duodenal haya
sido la causa de su génesis. En un estudio comparati-
vo realizado por el Dr. Chandy, se encontré que los di-
verticulos yuxtapapilares estaban presentes en el 70%
de los enfermos con calculos primarios de la via biliar,
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en 25% de los pacientes con coledocolitiasis secunda-
ria y colelitiasis, contra 7 y 8% de los pacientes del
grupo control.®

La transformaciéon maligna es excepcional, se obser-
vay se da sobre la inclusion de tejido pancreatico o gas-
trico ectépicos. En esta serie tuvimos un paciente con
hemorragia de tubo digestivo alto, secundario a hemobi-
lia, por un tumor localizado dentro del diverticulo duode-
nal con extension a la via biliar y peripapilar que produ-
cia ictericia obstructiva. El estudio histopatologico fue
de: tumor del estroma.?’ Finalmente, puede haber otro
tipo de complicaciones como la diverticulitis, la hemo-
rragia y la perforacion.

La diverticulitis se produce por un mal vaciamiento
del diverticulo, lo que se ve con mas frecuencia en los
diverticulos de base pequefa y cuello estrecho que se
ubican en la cara lateral del duodeno. La hemorragia
suele ser de pequefias cantidades, repetidas. Es mas
frecuente que se manifieste como melena que como
hematemesis y se origina por ulceracién de la mucosa
diverticular. La perforacion es poco frecuente pero tam-
bién es la méas grave, con una mortalidad aproximada
del 50%. El mecanismo de la perforacién no es claro,
puede deberse a complicaciones mecanicas, inflamato-
rias o alteraciones isquémicas. Las manifestaciones cli-
nicas de la perforacion son diversas y muy inespecificas,
por lo que su diagnéstico es dificil en el preoperatorio, lo
cual produce un retraso en el tratamiento con el conse-
cuente aumento de la mortalidad.®

Conclusién
La incidencia del diverticulo duodenal es alta en nues-
tros servicios (11.6%), y concuerda con lo descrito en la
literatura.

No hubo mortalidad ni morbilidad asociada a la pre-
sencia del diverticulo duodenal en general.

La relacion del diverticulo duodenal con coledocoli-
tiasis fue alta, presentandose en un 75%.

La incidencia del diverticulo duodenal, en este estu-
dio, aumento con la edad.

Referencias

1. Vassilakis JS, Tzovaras G, Chrysos E, Mouzas |, Manousos
O, Xynos E. Roux-Y choledochojejunostomy and duodenoje-
junostomy for the complicated duodenal diverticulum. Am J
Surg 1997; 174 45-8.

2. Finnie IA, Ghosh P, Garvey C, Poston GJ, Rhodes JM. Intralu-
minal duodenal diverticulum causing recurrent pancreatitis:
treatment by endoscopic incision. Gut 1994; 35: 557-9.

3. Souza Junior Ade L, Poggetti RS, Fontes B, Bernini CO,
Figueiredo AM, Branco PD, et al. Ruptura traumatica de di-
verticulo duodenal. Relato de um caso e revisao da literatura.
Rev Hosp Clin Fac Med Sado Paulo 1996; 51: 247-9.

4. Cavanagh JE Jr. latrogenic perforation of perivaterian duode-
nal diverticulum: report of a case. Can J Surg 1996; 39: 336-8.

5. Trondsen E, Rosseland AR, Bakka AO. Surgical management
of duodenal diverticula. Acta Chir Scand 1990; 156: 383-6.

6. Psathakis D, Utschakowski A, Muller G, Broll R, Bruch HP.
Clinical significance of duodenal diverticula. J Am Coll Surg
1994; 178: 257-60.

147



Dr. Acufia

10.

11.

12.

13.

Yang HK, Fondacaro PF. Enterolith ileus: a rare complica-
tion of duodenal diverticula. Am J Gastroenterol 1992; 87:
1846-8.

Poostizadeh A, Gow KW, Al-Mahmeed T, Allardyce DB. Trau-
matic perforation of duodenal diverticulum. J Trauma 1997; 43:
370-1.

Duarte B, Nagy KK, Cintron J. Perforated duodenal diverticu-
lum. BrJ Surg 1992; 79: 877-81.

Michalsky MP, Ritota P, Swan KG. Giant duodenal diverticu-
lum: presentation by blunt trauma. J Trauma 1999; 46: 1130-2.
Afridi SA, Fichtenbaum CJ, Taubin H. Review of duodenal di-
verticula. Am J Gatroenterol 1991; 86: 935-8.

Akhrass R, Yaffe MB, Fischer C, Ponsky J, Shuck JM. Small-
bowel diverticulosis: perceptions and reality. J Am Coll Surg
1997; 184: 383-8.

Mackenzie ME, Davies WT, Farnell MB, Weaver AL, lIstrup
DM. Risk of recurrent biliary tract disease after cholecystecto-
my in patients with duodenal diverticula. Arch Surg 1996; 131:
1083-5.

148

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Leivonen MK, Halttunen JA, Kivilaakso EO. Duodenal diverticu-
lum at endoscopic retrograde cholangiopancreatography, anal-
ysis of 123 patients. Hepatogastroenterology 1996; 43: 961-6.
Harris PR, Wright JA. Duodenal diverticulum: case report and
literature review. Am J Gastroenterol 1997; 92: 712-3.
Junquera FF, Santos VJ, Molero RJ, Vilaseca MJ. Sindrome
de Ehlers-Danlos con un diverticulo duodenal gigante como
causa de colangitis. Gastroenterol Hepatol 1995; 18: 84-6.
Jang LC, Kim SW, Park YH, Kim JP. Symptomatic duodenal
diverticulum. World J Surg 1995; 19: 729-33.

Wong LS, Hobbs S, Dorricott NJ. Duodenal diverticulum as a cause
of massive gastrointestinal bleeding. J R Soc Med 1999; 92: 254-5.
Huang FC, Chuang, JH, Ko SF. Intraluminal duodenal divertic-
ulum presenting as obstructive chronic pancreatitis. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 1998; 27: 593-5.

Goodman P, Raval B, Zimmerman G. CT diagnosis of perforat-
ed duodenal diverticulum. Clin Imaging 1989; 13: 321-2.
Eisenberg RL. Gastrointestinal radiology. 2nd ed. Philadelphia:
J.B. Lippincott. 1990: 529-39.

Cirujano General



