
DIVERTICULOSIS DUODENAL

Por Isaac Gru U.,
Interno de Clinica Quirurgica.

La historia de los diverticulos del duodena comienza como
una pura curiosidad anatomies (Chomel: 1710; Morgagni: 1761).
Es mas adelante un hallazgo quirurgico, y comienzan a ser diag-
nosticados despues de 1912 en el curso de examenes radiologicos
duodenales.

Frecuencla.c-Segun estadisticas de autores norteamericanos
la diverticulosis duodenal ocupa el segundo lugar en orden de
frecuencia despues de la localizacion en el colon, que es la mas
cornun. Dicen ellos que se han encontrado en el 2% de un grupo
de pacientes explorados con bario. En cambio, la escuela argen-
tina solo da un porcentaje del 1% en estudios radiologicos del
duodeno. En nuestro medio es poco frecuente y todavia no se ha
publicado una estadistica precisa al respecto. Su incidencia es
aparentemente igual en ambos sexos.

Localizacion.c-sEn la prirnera porcion son raros, alcanzan su
maximo en la segunda, y se ven tambien en la tercera y cuarta.
Su distribucion es mas 0 menos como sigue :

Segunda porcion ..
Tercera porcion ..
Cuarta porcion .. .. .. .. ..
Angulo de Treitz y Bulbo ..

75%
15%
9%
1%

La mayoria (mas del 95%) son de la concavidad del marco
duodenal, pudiendo ser retropancreaticos, intrapancreaticos 0 mas
raramente prepancreaticos, Los de la convejidad son mucho me-
nos frecuentes.

Numero, tamaiio y forma.-Son de ordinario unicos ; los
multiples se presentan en individuos con diverticulos en otros seg-
mentos del tubo digestivo. Su tamaiio es variable entre 0.5 y 10



Volumen XXII, Nos. 11 y 12, junio a diciembre de 1954 487

ems. aproximadamente. En cuanto a forma, son redondeados u
ovales y estan unidos al duodena por un pequefio cuello.

Etiologia y anatomia patologfca.s-c-Existen muchos indicios
que abogan en favor de la existencia de una debilidad congenita
de la pared duodenal en los casos de diverticulosis. Hay dos ti-
pos: congenitos y adquiridos.

Los primeros resultan de invaginaciones embrionarias que
aparecen durante el desarrollo del duodeno, como brotes que dan
origen al pancreas, higado y canales secretores. Esta malforma-
cion congenita puede subsistir durante toda la vida en forma la-
tente y se acompafia a veces de otras malformaciones diverticu-
lares. Estan constituidos por todas las capas del organo : muco-
sa, submucosa, muscular y serosa.

Los adquiridos se provocan por dos mecanismos: por trac-
cion y por propulsion. Los de propulsion se deben a debilidad de
la pared en los puntos creados por el paso de los vasos a tra ves
de las capas musculares, 0 de los conductos secretores del higa-
do y pancreas. Estos puntos son mas frecuentes en la vecindad
de la ampolla de Vater.

El aumento de la presion intraduodenal es el principal fac-
tor desencadenante, el cual puede ser provocado por estenosis
(por cierre del cornpas rnesenterico) 0 por espasmos que pue-
den acornpafiar a las lesiones ulcerosas, por bridas adherencia-
les (colecistitis con pericolecistitia) , por tumefacciones intrinse-
cas 0 extrinsecas, etc.

Los de traccion serian debidos a adherencias con otros or-
ganos, 0 porque las ramas terminales de las arterias pancreati-
coduodenales traccionarian de la mucosa hacia adentro, mientras
que la pared duodenal seria llevada en sentido contra rio, por pro-
cesos inflamatorios.

Para que un diverticulo sea verdadero, la deformidad debe
ser persistente, cubierta en su interior por mucosa, y que cornu-
nique con el duodeno.

Bonorino y Castex clasifican los diverticulos en 4 grupos:
a) Congenitos ; b) adquiridos; c) ulcerosos (en la vecindad de
las ulceras, y d) pseudo-diverticulos 0 falsos diverticulos, conse-
cutivos a ulceras perforantes 0 terebrantes, a perforaciones de
la vesicula biliar en duodeno u otros procesos que dejan trayec-
tos 0 anfractuosidades fibrosas comunicantes con el duodeno.

Estos pseudodiverticulos son mas frecuentes en la primera
porcion y se acompafian casi siempre de ulceras pepticas, Para
poder manifestar que un diverticulo de la primera porcion es ver-
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dadero es necesario que el patologo informe de la integridad de
la mucosa que recubre estos sacos 0 bolsas.

Sintomas.- En general son asintomaticos y se les descubre
radiol6gicamente a raiz de un examen del tracto digestive, efec-
tuado para estudiar cuadros que se sospechan ulcerosos, hepa-
tovesicula res, pancreaticos 0 intestinales. Los sintomas aparecen
cuando estas formaciones sufren un proceso de retenci6n 0 de
inflamaci6n, pero por 10 general, siempre pasan desapercibidos.
Se distinguen 6 grupos: 19 Sin sintomas : 29 perturbaciones dis-
pepticas ; 39 simulando ulceras ; 49 con v6mitos y estenosis duo-
denal; 59 con sintomas de vias biliares (c6Iicos, ictericias) ; 69 con
sintomas pancreaticos (dolor, heces grasosas, diarrea, anorexia,
v6mitos) .

Edwards describe: 19 Forma de dispepsia flatulenta; 29 for-
ma dolorosa pseudoulcerosa; 39 forma de obstrucci6n duodenal
parcial peri6dica; 49 forma hsmorragica (melenas y hemateme-
sis) ; 59 forma icterica (por coledocitis secundaria a diverticuli-
tis perivateriana, compresi6n del coledoco) ; 69 forma pancrea-
tica (por pancreatitis de continuidad 0 compresi6n de los cana-
les pancreaticos).

La forma mas frecuente es la dispeptica, manifestada por
dolor en relaci6n con las comidas parecido al del ulceroso duode-
nal; 0 epigastralgias postprandiales que mejoran con el v6mito
o los cambios posturales, pesantez y distensi6n despues de las co-
midas, punto duodenal doloroso al examen clinico.

Curutchet relata un caso de diverticulo de la primera por-
cion, que daba sintomas dispeptiformes similares a los de una
ulcera duodenal cuando el paciente ingeria alimentos de alto con-
tenido celul6sico. La explicaci6n de esto se debe a los fen6menos
mecanicos de retenci6n y fermentaci6n de los alimentos dentro
de las bolsas diverticulares.

Complicaciones.-Se presentan con regular frecuencia; las
principales son: a) Perforaci6n; b) ictericia obstructiva por com-
presi6n de la amp 011a de Vater 0 de la via biliar principal;
c) hemorragias que se manifiestan al exterior por hematemesis
o melenas; d) obstrucci6n duodenal.

Morrison y Feldman relatan un caso de carcinoma prima rio
de un diverticulo duodenal, talvez unico en la literatura mundial.

Diagn6stico radioI6gico.-En realidad es el unico medio po-
sible de llegar a un diagnostico positivo de esta entidad. Radio-
16gicamente pueden verse bien; cuando el relleno con mezcla opa-
ca es escaso, se dibuja la mucosa duodenal que se continua sin
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interrupcion del duodena al diverticulo. Debe hacerse estudio se-
r iografico, compresion sobre el bulbo y toma de placas en inci-
dencias oblicuas para obtener un buen estudio que Ileve al diag-
nostico exacto.

La presencia de sombra opaca de contornos netos y hasta
con burbujas de gas, persistiendo horas 0 dias, despues de la eva-
cuacion total de estomago y duodeno, puede ser su mejor expre-
sion, debiendo ser diferenciada de los falsos diverticulos por per-
foracion duodenal. A veces se presentan Ilenos de aire. Los diver-
ticulos ulcerosos son pequefios y no muestran habitualmente re-
tencion,

Los del tercio medio de la ssgunda porcion cuando son pe-
quefios, pueden no ser diferenciados de una ampolla de Vater di-
latada, a menos que se hagan visibles los conductos. Los del an-
gulo duodenoyeyunal y porciones que se ocultan detras del es-
tomago, son descubiertos al colocar el enfermo en decubito dor-
sal, provocando el ascenso del astomago. Los del borde superior
del limite entre primera y segunda porcion y los del borde exter-
no de la segunda, plantean diagnosticos diferenciales con fistu-
las colecistoduodenales con relleno considerable de la vesicula.
La colecistografia ayudara en estos casos.

Tratamiento.-Bockus es partidario del tratamiento medi-
co en todos los casos, salvo las siguientes excepciones: penetra-
cion en el pancreas, peri-duodenitis, obstruccion duodenal, hemo-
rragias graves y repetidas, perforacion, obstruccion de las vias
biliares 0 ampolla de Vater.

El tratamiento medico consiste en un regimen dietetico si-
milar al de los pacientes ulcerosos, y la administracion de anti-
acidos, antiespasmodicos y aceite mineral. Es importante el dre-
naje postural para evacuar los alimentos contenidos en su in-
terior.

El tratamiento quirurgico es muy variado: Gastroenteros-
tomia, para dejar en reposo la lesion; gastrectomia; invagina-
cion, suspension del diverticulo, dcsviandolo con el objeto de que
se evacue mejor; extirparcion, que parece ser el mejor metodo,

Para extirparlo, Mahorner propone la siguiente tecnica : 1Q
Inyeccion de 30-40 ems. de aire en el duodena mediante insercion
de una aguja dentro del mismo; 29 Diseccion cuidadosa liberan-
dolo de las estructuras vecinas hasta localizar su cuello, en el
cual se coloca un clamp y se secciona el diverticulo por encima
de el ; 39 Se cierra la cornunicacion POl' una sutura perforante to-
tal sobre el clamp, la cual se refuerza con una doble seroserosa
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de puntos separados (Halsted 0 Lembert). Los resultados han si-
do excelentes segun comunicacion de los autores.

La tendencia actual se orienta hacia el tratamiento quirurgi-
co sistematico, una vez se haya hecho el diagnostico.
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