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Resumen

Objetivo: Conocer la prevalencia del diverticulo duodenal en la
poblacién que acude al servicio de endoscopia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE y su morbimortalidad en la
colangiografia endoscopica retrograda. Disefio: Estudio prospecti-
vo, observacional, transversal y descriptivo. Sede: Servicio de En-
doscopia del CMN 20 de Noviembre ISSSTE tercer nivel de aten-
cion. Pacientes y métodos: Del 1 de marzo al 31 de diciembre de
2001 se estudiaron 100 pacientes mediante duodenoscopia y co-
langiografia retrégrada. Se investigé la presencia o ausencia de di-
verticulo duodenal, el tipo del mismo, la factibilidad de canulacién
de la papila, asi como la morbilidad, principalmente la perforacion
duodenal y la mortalidad. Resultados: EIl promedio de edad fue de
57 afos con un rango de 32 a 90 afios, 61 de sexo femenino y 39
del sexo masculino. De los 100 pacientes 11 presentaron diverticu-
lo duodenal para una prevalencia del 11%, de los cuales en 4 casos
la papila se encontré intradiverticular no siendo factible realizar el
estudio debido a la imposibilidad de canular la papila. No hubo mor-
bilidad ni mortalidad en esta serie. Dos enfermos presentaron diver-
ticulos mdltiples. La coledocolitiasis se present6 en 8 de 11 enfer-
mos que presentaron diverticulo duodenal (72.7%). En un caso se
encontré una tumoracion intradiverticular. Conclusiones: La pre-
valencia del diverticulo duodenal es alta en nuestro servicio (11%)
y concuerda con lo descrito por la literatura. En el 36.4% de los
casos con diverticulo, la papila se encontré intradiverticular y fue
imposible realizar el estudio. No hubo morbilidad ni mortalidad en
esta serie. La prevalencia del diverticulo aumenta con la edad.

Palabras clave: Diverticulo duodenal, prevalencia, mortalidad.

INTRODUCCION

Abstract

Objective: To know the prevalence of the duodenal diverticulum in
the endoscopy unit of the CMN 20 de Noviembre ISSSTE the com-
plications and mortality associated with this pathology in the endo-
scopic cholangiography. Design: Prospective, descriptive and trans-
versal study. Patients and methods: We studied 100 patients from
1 of March to 31 of December 2001 by duodenoscopy and endo-
scopic cholangiography. It was recorded the presence or absence
of the diverticulum, the type, the factibility of cannulation of the main
papilla, the complications and the mortality. Results: The mean age
was 57 years, 61 female and 39 male, 11 patients had duodenal
diverticulum, in four cases (36.4%) the papilla was intradiverticular
and it was impossible to canulate and complete the procedure. There
were no complications or mortality in this serie. Two patients had
multiple diverticulums. Common bile duct stones were present in 8
of 11 patients with duodenal diverticulums (72.7%). In one case an
intradiverticular tumor was found. Conclusions: The prevalence of
the duodenal diverticulum is high (11%) but within the limits described
by the literature. In the 36.4% of the cases with duodenal diverticu-
lum the papilla was intradiverticular which made it impossible to
canulate and complete the procedure. There were no complications
or mortality in this study. The prevalence of this pathology increas-
es with age.

Key words: Duodenal diverticulum, prevalence, mortality.

Cuando son grandes pueden encontrarse en cada lado de
la porcién intramural del colédoco realzando esta estructura

Segun la literatura el diverticulo duodenal se observa en elincluyendo toda la papila en el interior del diverticulo.
10-20% de las duodenoscopias realizadas. Generalmente séel principal riesgo del diverticulo duodenal en la colan-
localiza en la cara medial del duodeno cerca de la papilgiografia endoscopica es la perforacion, por lo que debe de
pueden ser de diferentes formas y tamafos. Habitualmeditmitarse la insuflaciéon del duodeno y tener cuidado con la
se encuentran arriba y a la izquierda de la papila, con menosnipulacion de la canula o del esfinterotomo al intentar
frecuencia arriba y a la derecha y pueden ser multiples endanular la papila.

guinta parte de los casbd.

* Jefe de la Unidad de Endoscopia.
** Jefe del Servicio de Patologia. Hospital General de México.

La prevalencia del diverticulo duodenal aumenta con la
edad y existe evidencia de que la presencia de un diverticulo
periampular esta relacionado con la patogénesis de célculos
primarios de la via biliar debido a que existe estasis y coloni-
zacion bacteriana de esta estructura y de la via biliar, gene-
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ralmente poiEscherichia colique produce beta-glucuroni- encontraba en el borde con canula de cotton. Se administro
dasa que desdobla la bilirrubina conjugada combinandose coredio de contraste diluido al 50%, utilizando 20-40 mL, tra-
calcio para formar calculos de color c&fé. tando de canular de manera selectiva la via biliar cuando la
El objetivo del presente estudio es conocer la prevalengmatologia se encontraba a este nivel. Cuando esto no fue fac-
del diverticulo duodenal en la poblacion de nuestro serviciible se realizé una canulacién superficial tratando de pintar
y su morbimortalidad en la colangiografia endoscépica resl conducto pancreatico y la via biliar de manera simultanea.

trograda. No se utilizé guia para la canulacién selectiva ya que en la
mayoria de los casos no contamos con ella. Se tomaron 4
MATERIAL Y METODOS placas radiogréficas, fotografias y video en algunos casos

seleccionados.

Se realizé un estudio prospectivo, transversal y descriptivo Se emitié un diagndstico al terminar el estudio en relacion
en 100 pacientes enviados a nuestra unidad a los que sedda presencia o ausencia del diverticulo, tipo y nimero del
realizo colangiopancreatografia endoscoépica retrégrada mmismo, asi como, si fue factible realizar el estudio y la pato-
diante duodenoscopia en el periodo comprendido del 1 diegia encontrada o si el estudio fue normal anotandose en la
marzo al 31 de diciembre de 2001 en el Servicio de Endosdueja donde se describio en detalle el estudio.
pia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Al término del procedimiento se verifico el estado hemo-

Los criterios de inclusion fueron: pacientes sometidos dindmico del paciente y su oximetria de pulso saliendo a la
colangiopancreatografia diagnéstica por la indicacion de sala de recuperacion de la unidad de endoscopia donde per-
médico tratante referidos a la unidad de endoscopia. Se tom&necié durante 4-6 horas hasta la completa recuperacion
como criterios de exclusidn patologias asociadas que elevéa la sedacion, siendo vigilado para la presencia de dolor
de manera importante el riesgo del estudio por la sedaciérabdominal y escapular, enfisema subcutaneo y estado hemo-
el decubito ventral. El criterio de eliminacidn fue la imposi-dindmico. En los casos que hubo duda se llevaron a la unidad
bilidad de pasar a la segunda porcion del duodeno por corfe rayos X donde se tomaron placas simples de abdomen de
presion extrinseca de la rodilla duodenal, del bulbo duodengie y decubito y tele de térax buscando aire libre subfrénico

0 por otra patologia del piloro. o0 en el retroperitoneo que delineara el psoas o el espacio pe-
Como se trata de un estudio descriptivo no hubo gruparrenal.
testigo. En ningln caso fueron necesarios estudios mas especiali-

A su ingreso a la unidad de endoscopia se realizé un breados como tomografia axial computada o serie esofagogas-
ve interrogatorio anotando en la cédula de recoleccién deoduodenal con material hidrosoluble. Los pacientes fueron
datos la informacion general del paciente, la indicacion deinviados a sus hospitales al término de la recuperacion o a su
estudio, alergia a medicamentos, y patologias asociadas peasa los que acudieron de manera externa.
ticularmente las que eleven el riego de la sedacion. Las variables estudiadas a excepcion de la edad fueron

Se aplicé xilocaina al 10% en la orofaringe y sedaciénualitativas siendo: edad, sexo, presencia o ausencia de di-
superficial con midazolam 2.5 a 5 mg segun el peso del peerticulo duodenal, presencia de coledocolitiasis, morbilidad,
ciente. Se monitorizé al paciente con oximetria de pulso, vinortalidad y factibilidad de realizar el estudio.
gilando la via aérea por personal de enfermeria entrenado en
endoscopia. RESULTADOS

Se realizé una duodenoscopia con endoscopio de vision
lateral de fibra 6ptica marca Penates con camara acopladaSieestudiaron 100 pacientes, 61 del sexo femenino y 39 del
1 chip pasando hasta la segunda porcion del duodeno derlasculino. La edad oscil6 de los 32 a los 90 afios con un
manera habitual. Se localiz6 la papila y se observo si existimomedio de 57 afigfigura 1).
diverticulo duodenal anotando su presencia, el tipo y nime- De los 100 pacientes 11 presentaron diverticulo duode-
ro de los mismos. Se rectificd el endoscopio colocandolo eral, para una prevalencia del 11fgura 2). De estos 11
asa corta y se anulo la papila con canula de cotton y fluorosasos, 4 presentaron papila intradiverticular (36.5%), 6 yux-
copia. En los casos en que se encontré un diverticulo duodepapilares y en un enfermo peripapilar. En ninguno de los
nal se traté de limitar la insuflacién para cuidar la presiépasos de papila intradiverticular fue factible realizar la co-
intraluminal. Se intenté canular la papila en todos los casdgngiografia debido a la imposibilidad de canularla. En los
aun cuando la misma estuviera en el borde del diverticulodemas casos se realizé la colangiografia, no teniendo difi-
intradiverticular cuando estaba a la vista. cultad para la canulacién.

Se trat6 de exteriorizarla mediante succién o jalando con No hubo morbilidad ni mortalidad en esta serie, los pa-
cuidado la mucosa duodenal peridiverticular si la papila sgentes salieron de la unidad de endoscopia al término de un
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periodo de observacion y recuperacion hemodinamicamerdes,
estables, con buena saturacion de oxigeno y sin dolor abdo-
minal. Dos enfermos presentaron diverticulos mltiples, cada
uno con dos diverticulos uno yuxta y otro peripapilar.

La coledocolitiasis se presenté en 8 de 11 enfermos con
diverticulo duodenal (72.5%igura 3), mientras que los
pacientes sin diverticulo duodenal tuvieron una prevalencia
de coledocolitiasis de 32¥Fkigura 4).

En un caso se encontr6 una tumoracidn intraventricular
con extension proximal a la via biliar, la cual presentaba he-
mobilia e infiltracion duodenal peripapilar. Se tomaron biop-
sias de las nodulaciones peripapilares friables las cuales pggura 1. Distribucion por sexo.
sentaban pérdida de la elasticidad de la mucosa.

El promedio de edad de los pacientes con diverticulo dug1s,
denal fue de 67.9 afios, con un rango de 39 a 90 afios. La
edad promedio de los pacientes sin diverticulo fue de 55.6
afos.

S - 61%

D Femenino D Masculino

DISCUSION

El diverticulo duodenal se observa en el 1 al 2 % de la pobla-

cion general y es una lesion adquirida que consiste en la her-
niacién de un saco de mucosa y submucosa a través de un
defecto muscular en la pared intestinal, generalmente de la [ sindiverticulo 2] Con diverticulo
pared medial de la segunda porcién del duod&no.

Al igual que a nivel colénico el diverticulo se produce erfigura 2. Prevalencia del diverticulo duodenal.
zonas potencialmente débiles de la pared intestinal donde
existe una ausencia congénita de la capa muscular alrededor
de los vasos sanguineos que irrigan el duodeno o en la venta-
na duodenal donde penetran los conductos biliar y pancreati-
co. Ambas circunstancias son mas frecuentes en la cara ma-’
dial de la segunda porcién del duodeno. Por esta razén tam-
bién son mas frecuentes en la zona cercana al ampula de
Vatero1 _

El duodeno es la segunda topografia mas frecuente de los
diverticulos del tubo digestivo, generalmente se observan || sin coledocolitiasis [ | coledocolitiasis
entre los 50 y 65 afios aunque suelen estar presentes en todas
las edades, siendo mas raros por debajo de los 30 afios yFt'@ura 3. Incidencia de coledocolitiasis en pacientes con diverticu-
niendo igual frecuencia para ambos sexos o ligeramente mI%EjUOdenal'
yor para las mujerés.

La prevalencia del diverticulo duodenal aumenta con Ig,o,
edad, al igual que la prevalencia de calculos en el colédoco o
en la vesicula biliat®

Ambas circunstancias se observaron en esta serie donde
el promedio de edad para los pacientes con diverticulo duo-
denal fue de 67.9 afios a diferencia de los pacientes sin di-
verticulo que tuvieron un promedio de edad de 55.6 afios.

Su tamafio varia desde muy pequefios hasta llegar a medir
10 cm, en especial aquellos que se desarrollan en la cara late- ] sin coledocoiitiasis ] Coledocolitasis
ral del duodeno. Esto es debido a que los de la cara med]lal

. .. L .. lgura 4. Incidencia de coledocolitiasis en pacientes sin diverticu-
generalmente estan rodeados por tejido pancreatico queJuodenal.

89%

27%

68%
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La colonizacion bacteriana del diverticulo habitualmente
e e . - e e es porEscherichia colgue migra al interior de la via biliar al
whdbs haber una estasis intradiverticular produciendo beta-glucu-
ronidasa que desdobla la bilirrubina conjugada combinando-
se con calcio para formar bilirrubinato de calcio. Entre mas
cerca esté el diverticulo de la papila, mayor incidencia de
colonizacién de la via biliar. Siendo del 70 al 90% para los
diverticulos peripapilares y del 45% si el diverticulo estd mas
distantet’®
En este estudio observamos una prevalencia de coledoco-
litiasis mayor en los pacientes con diverticulo duodenal

T LR RERLIE S L - TR

Figura 7. Diverticulo peripapilar pequefio que no dificulta la granu-
lacion.

Figura 6. Diverticulo duodenal grande con papila intradiverticular y
detritus biliares en su interior.

mita su crecimiento, no asi los de la cara lateral. Habitug
mente los diverticulos aumentan con la edad.

Menos del 10% de los diverticulos son sintométicos
aproximadamente menos del 1% requerira tratamiento q
rargico (Figuras 5 a 8)°

Los sintomas producidos por el diverticulo generalmen
estan relacionados con complicaciones de la regién pancré
tobiliar como ictericia obstructiva, colangitis 0 pancreatitis
como consecuencia de un aumento de la presién en un di
ticulo inflamado y con problemas de vaciamiento, o debido
infecciones bacterianas ascendentes por estasis de particUia

de alimento y crecimiento bacteriano pudiendo ser una causgura 8. Papila intradiverticular que no se visualiza a pesar de la
de colangitis o pancreatitis recidivante. tradicion de la mucosa duodenal con la canula de cotton (recuadro
inferior).
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(72.7%) a diferencia de los pacientes sin diverticulo duodées de base pequefia y cuello estrecho que se ubican en la
nal (39%). Desgraciadamente no fue posible determinar eara lateral del duodeno.

los casos de coledocolitiasis, si se trataba de célculos prima-La hemorragia suele ser de pequefias cantidades repeti-
rios o secundarios residuales o recidivantes. Probablemet®s. Es mas frecuente que se manifieste como melena que
ni para el mismo cirujano que opero al paciente hubiera sigmr hematemesis y se origina por ulceracion de la mucosa
posible, a menos que se estudiaran las caracteristicas dedorticular.

calculos de la vesicula biliar y de la via biliar. No se puede La perforacion es rara pero también es la mas grave con
descartar que los calculos fueran recidivantes donde el dina mortalidad aproximadamente del 50%. El mecanismo
verticulo pudiera haber influido en su génesis. de la perforacién no es claro, puede deberse a complicacio-

En un estudio comparativo realizado por el Dr. Chandpes mecanicas, inflamatorias o alteraciones isquémicas. Las
et al, se encontro que los pacientes con diverticulos yuxtaranifestaciones clinicas de la perforacion son diversas y muy
papilares estaban presentes en el 70% de los enfermos aoespecificas, por o que es muy raro su diagnéstico preope-
calculos primarios de la via biliar y 25% de los pacientersatorio, lo cual produce un retraso habitualmente en el trata-
con calculos secundarios y colelitiasis contra 7 y 8% de lagmiento y aumento de la mortalid&d.
pacientes del grupo control. La incidencia de calculos reci-
divantes también es mas alta con respecto al grupo cont@ONCLUSIONES
siendo aproximadamente el dobile.

La transformacion maligna es excepcional, se observaly La prevalencia del diverticulo duodenal es alta en nues-
se da sobre la inclusion de tejido pancredtico o gastrico ectd- tro servicio (11%) y concuerda con lo descrito en la lite-
picos. En esta serie tuvimos un paciente con sangrado de tubo ratura.
digestivo alto, secundario a hemobilia, por un tumor locali2. En el 36.4% de los casos el diverticulo duodenal hizo
zado dentro del diverticulo duodenal con extension a la via que fuera imposible realizar la colangiografia, ya que la
biliar y peripapilar que producia ictericia obstructiva. El es-  papila se encontraba intradiverticular.
tudio histopatoldgico fue de: tumor del estroma. Este cashh No hubo morbilidad ni mortalidad asociada a la presen-
sera objeto de analisis en otra publicaéfon. cia del diverticulo duodenal ni en general.

Finalmente puede haber otro tipo de complicaciones comth  La relacion del diverticulo duodenal con la coledoco-
la diverticulitis, la hemorragia o la perforacion. litiasis aparentemente es alta presentandose en un

La diverticulitis se produce por un mal vaciamiento del  72.7%.
diverticulo, lo que se ve con mas frecuencia en los diverticd- La prevalencia del diverticulo aumenta con la edad.
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