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Mama. Nunca desde que te fuiste has dejado de estar a mi
lado, y eres, como siempre parte de todos mis logros, que por
otro lado solo los debo ati. Siempre lo supiste TE AMO, GRACIAS

Dra. Lazos, dificilmente le podré hablar en segunda persona del

singular pues USTED, es y sera para mi la namero uno. Gracias por
transmitirme el gusto por hacer bien las cosas, gusto por aprender, por
iniciarme en ésta hermosa profesion, pero sobre todo por estar a mi lado
cuando més la necesite.

Ernesto, admiro la entereza que tienes y has tenido para seguir adelante a
pesar de los obstaculos, eres mi ejemplo. Ramses admiro lo intrépido y libre
gue parati es lavida, eres mi meta. Mejores hermanos no pude tener.

Los quiero.

Dra. Alonso, lo Unico que halogrado con su entusiasmo, dinamismo,
innovacion, compromiso y amor por la Patologia es: contagiarme. GRACIAS

Nay, Myrnita. En verdad sin ustedes no lo hubiera logrado, y lo mejor es que
seguimos juntos. Como hermanos de corazdn, espero que siempre sea asi.
Las quiero.
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INTRODUCCION

La patologia no neoplasica del intestino delgado es amplia. Desde la extensa
variedad de alteraciones infecciosas hasta las alteraciones inflamatorias o
defectos de motilidad. Sin embargo existen también desperfectos que afectan
directamente a la pared del intestino, éstos en su mayoria son defectos adquiridos
y en menor namero congénitos. Al resultado de dichos desperfectos se les

conoce como diverticulos?.

El diverticulo es una bolsa ciega dirigida hacia el exterior del tracto alimentario
tapizada por mucosa que comunica con la luz del intestino'. Los diverticulos
congénitos afectan a las tres capas de la pared intestinal; mientras que en los
diverticulos adquiridos, que representan la gran mayoria, solo la mucosa y la

submucosa hacen prominencia a través de la pared muscular’.

En el caso particular de la primera porcién del intestino delgado, el duodeno,
estos defectos son poco comunes. Hay series en las que se refieren incidencias
del 0.7 al 1%, sin embargo en otras, sobre todo en estudios de imagen, se

informan frecuencias de hasta el 22%?2 3438,

Cualquiera que sea el caso lo cierto es que su etiologia no esta clara pero se

conoce su asociacion con litiasis vesicular, coledocolitiasis y Ulceras duodenales

5 6 ,737,38 y 42 . L. .
Generalmente son asintomaticos pero se han descrito

complicaciones como pancreatitis, Ulceras, bezoares, perforacion, vomito ciclico,

. . ., . 2 ,3,39,40,41,42
tuberculosis, carcinoma y obstruccion biliar .

Por esta razon consideramos que es importante conocer la incidencia de esta
alteracion en los pacientes del Hospital General de México asi como describir su
comportamiento clinico para que esto contribuya en el futuro diagnostico y

tratamiento de los pacientes con diverticulos sintomaticos.



MARCO TEORICO
Embriologia

El intestino delgado del humano adulto mide aproximadamente seis metros de
longitud®. El intestino primitivo se forma durante la cuarta semana de gestacion, a
medida que la cabeza, la cola y los pliegues laterales incorporan la porcion dorsal
del saco vitelino dentro del embrion. El endodermo del intestino primitivo da
origen a la mayor parte del epitelio y las glandulas del tubo digestivo®. Las tnicas
muscular, de tejido conectivo y las demas que conforman la pared del tubo
digestivo se derivan del mesénquima esplacnico que rodea el intestino primitivo
endodérmico®.

El duodeno junto con la faringe y sus derivados, el aparato respiratorio inferior, el
esoéfago y el estbmago se originan de lo que se conoce como intestino anterior. A
principios de la cuarta semana el duodeno comienza a desarrollarse a partir de la
parte caudal del intestino anterior, de la parte craneal del intestino medio y del
mesénquima esplacnico relacionado con estas partes del intestino primitivo. Las
porciones del intestino anterior y del medio crecen con rapidez y forman un asa en
forma de C que se proyecta en sentido ventral. La union del intestino anterior con
el medio esta en el vértice de esta asa duodenal embrionaria. Conforme el
estdbmago gira, el asa duodenal en desarrollo lo hace hacia la derecha, donde se
sitla retroperitonealmente o externa al peritoneo. Puesto que se origina a partir
del intestino anterior y medio, el duodeno esta irrigado por ramas de las arterias
celiaca y mesentérica superior®.

Durante la quinta y sexta semanas de la gestacion, la luz del duodeno se reduce
temporalmente por la proliferacién de sus células de revestimiento®. En general
debido a la vacuolaciébn y degeneracion de éstas células, el duodeno se

recanaliza hacia el final del periodo embrionario®.



Anatomia

El duodeno toma su nombre por medir aproximadamente doce traveces de dedo,
esto es 24 cm'. Es la porcién més corta y estrecha asi como la mejor fijada del
intestino delgado. Tiene forma de una asa en forma de C que se proyecta en
sentido vertical'¥ °.

En el adulto el duodeno se puede dividir en cuatro porciones de la siguiente
manera®:

La primera porcidbn comienza en donde termina el piloro, la direccion de ésta
depende mucho de la distension del estbmago y por lo tanto de la posicién del
piloro. Cuando el estbmago se encuentra vacio el piloro se sitla a la derecha del
borde superior de la primera vértebra lumbar y es casi horizontal y transverso,
pero cuando el estbmago esta distendido su posicion cambia a antero-posterior.
De cualquier forma la primera porcion alcanza la superficie inferior del higado, y
mide 5 centimetros desde su inicio hasta su fin que es marcado por el cuello de la
vesicula biliar. Es como podemos notar la porcion mas movil del duodeno y
ademas esta cubierta casi en su totalidad por peritoneo, derivado de las dos capas
del omento menor, con excepcion de la porcion mas cercana al final. Otras
estructuras relacionadas con esta porcién son el lI6bulo cuadrado y la vesicula
biliar anteriormente; la arteria gastro-duodenal, el conducto biliar comun, y la vena
porta posteriormente; y por debajo la cabeza del pancreas®.

La segunda porcién o porcion descendente mide entre 7.5y 10 cm de longitud, y
se extiende desde el cuello de la vesicula biliar al nivel de la primera vértebra
lumbar descendiendo a lo largo del lado derecho de la columna vertebral, hasta la
porcion inferior del cuerpo de la cuarta vértebra lumbar. Es atravesada en su
tercio medio por el colon transverso, cuya porcion posterior no se encuentra
cubierta por peritoneo y que se halla conectada al duodeno por una pequefia
cantidad de tejido conectivo. Los segmentos de la porcion descendente del
duodeno que se encuentran por arriba y por debajo de este inter-espacio se
llaman supra e infra-célicas y se encuentran cubiertas en su cara anterior por

peritoneo, mientras que la cara posterior no. Quiz& sea ésta la razén por la que la



mayor parte de los diverticulos duodenales (67%) se encuentran en la porcion

descendente del duodeno? ¥ #*.

Esta porciébn se encuentra con las siguientes
relaciones; por delante se localiza el colon transverso, por arriba el higado, por
detras el riidbn derecho, los vasos renales y la vena cava inferior; en su cara
interna se relaciona con la cabeza del pancreas y el colédoco; finalmente su cara
externa toca el angulo hepatico del colon. El conducto biliar comun y el conducto
pancreatico perforan oblicuamente la porcion interna de este fragmento de
intestino 5 0 7.5 cm por debajo del piloro®.

La tercera porcion o porcion transversa (porcion pre-aortica) tiene gran variacion
de tamafo; cuando el duodeno tiene su forma habitual de C mide entre 5y 7.5 cm,
pero cuando toma la rara forma en V es de mucho menor tamafio. Esta porcion
inicia a la derecha de la cuarta vértebra lumbar y atraviesa de derecha a izquierda
con una ligera inclinacion hacia arriba directamente por delante de los grandes
vasos, Yy termina en la cuarta porcion justo a la izquierda de la aorta abdominal.
Es atravesada por los vasos mesentéricos superiores y por el mesenterio. Su cara
anterior esta cubierta por la capa anterior del mesenterio, sin embargo cerca de la
linea media es separada de esta capa en la medida que los vasos mesentéricos
atraviesan esta porcion. La cara posterior no tiene recubrimiento peritoneal,
excepto en su extremo izquierdo donde la capa posterior del mesenterio puede
cubrir en ocasiones una porcion variable. Esta porcién descansa sobre la aorta y
la vena cava inferior y la superficie superior se encuentra en relacion con la
cabeza del pancreas”®.

La cuarta porcion o porcion ascendente del duodeno es de aproximadamente 5
centimetros de longitud. Asciende a la izquierda de la columna vertebral y la aorta
hasta el nivel del borde superior de la segunda vértebra lumbar donde gira
abruptamente hacia atras convirtiendose en el yeyuno, formando el angulo
duodeno-yeyunal. Esta porcidn se encuentra parcialmente cubierta en su cara
anterior y lateral por peritoneo derivado de la porcion izquierda del mesenterio. Se

relaciona con el rifion®.



Las arterias que irrigan al duodeno son la pilérica y la rama pancreético-duodenal
de la hepatica, asi como la pancreatico-duodenal inferior rama de la mesentérica
superior. El drenaje venoso termina en la esplénica y la mesentérica superior.

Finalmente los nervios del duodeno se derivan del plexo solar®.

Histologia

La totalidad del intestino delgado posee las clasicas cuatro capas de la pared:
mucosa, submucosa, muscular y serosa y estan bien desarrolladas a lo largo de
éste’®.

La tinica mucosa del intestino delgado tiene a su vez tres estructuras; la capa
epitelial, la lamina propia y la muscular de la mucosa, la primera esta recubierta de
epitelio cilindrico simple que forman pliegues circulares o véalvulas de Kerking,
éstas son estructuras continuas que se ven a simple vista que faltan en los
primeros cuatro a cinco centimetros del duodeno. Dicha tunica mucosa esta
compuesta por seis tipos celulares; células absortivas, células caliciformes, células
de Paneth, células enteroenddcrinas, células madre pluri-potenciales y células M.
La segunda estructura, la lamina propia, esta constituida por tejido conectivo
reticular laxo, que se extiende hasta la parte superior de las vellosidades formando
el nacleo de tejido conectivo de éstas y finalmente la muscular de la mucosa que
se compone de una capa circular interna y una capa longitudinal externa®®.

La tunica submucosa se compone de tejido conectivo bastante laxo, por el que
transcurren los vasos sanguineos y las vias linfaticas de mayor tamafio. También
se distinguen grupos de células ganglionares que pertenecen al plexo ganglionar
de Meissner. La submucosa solo contiene glandulas en el duodeno, donde se
destacan las glandulas submucosas de Brunner. Estas suelen comenzar en el
piloro y estan mas desarrolladas en el primer tercio del duodeno, mientras que en
localizaciones mas distales suelen formar islotes de tejido glandular en el tejido

conectivo submucoso de los pliegues circulares™.



La tlnica muscular se compone de una capa circular interna y una capa
longitudinal externa, separadas por tejido conectivo de espesor muy variable.
Contiene el plexo mientérico. Las contracciones musculares en el intestino
delgado causan, en parte, la mezcla del contenido intestinal y, en parte, los
movimientos peristalticos continban el transporte del contenido intestinal en
direccién anal. Durante el ayuno, la motilidad del intestino delgado presenta
complejos motores migrantes que son contracciones peristalticas que poseen
fases caracteristicas. De este modo se vacia la luz de intestino delgado de
componentes no digeribles y se impide la acumulacién de contenido intestinal y el
crecimiento bacteriano incontrolado. Debido a esta funcion se denominan en
conjunto “el ama de casa intestinal™°.

La tdnica serosa esta compuesta por mesotelio con subserosa subyacente. Se
localiza una red bien desarrollada de fibras elasticas justo por debajo de la

membrana basal de las células mesoteliales™.



DIVERTICULOS DUODENALES

Chomel describié por primera vez un diverticulo duodenal* (DD) en 1710. Desde
entonces el significado clinico de los diverticulos ha sido incierto. Algunos
reportes de casos indican que pueden producir obstruccion biliar o pancreatitis

4, 39, 40, 41 y 42

ademas pueden ser sitio de sangrado intestinal o perforacion , otras

alteraciones poco comunes son Ulceras, bezoares, vomito ciclico, tuberculosis y

i 2,3,40, 41, 42 - ~
carcinoma . No obstante durante los ultimos afios se ha demostrado en

varios estudios una clara relacion entre los diverticulos duodenales localizados en

la vecindad del ampula de Vater, diverticulos yuxtapapilares, y la colecistitis.?® ' 2*

30,31,32,33,34,35,37 y 38

Incidencia. Edad y Género

Es dificil decir exactamente la incidencia de los DD en una poblacion. En
estudios de autopsias se han encontrado incidencias del 3% mismo que se
incrementa hasta el 22%* * * 3 Y3 cuando se trata de casos diagnosticados

9, 43

endoscopicamente Ademas se debe tomar en cuenta que la frecuencia se

incrementa con la edad por tanto esta varia dependiendo el grupo etareo al que se
haga referencia *1*Y 38
Los DD, como se mencioné anteriormente, son lesiones adquiridas, raras en

pacientes menores de 40 afios y no parece haber predileccién de género*Y 38,

Etiologia

La etiologia de los DD no esta completamente explicada, se sabe que la pared de
estas evaginaciones esta formada por mucosa y submucosa con escasas celulas
musculares. La mayoria de los autores favorece la teoria de la presencia de un
area de debilidad en la pared del duodeno que gradualmente se infla como el resto

de los diverticulos del aparato digestivo.* *

Se sabe que el desarrollo de diverticulos duodenales se encuentra estrechamente
relacionada a otras alteraciones bilio-pancreaticas como son: la presencia de
calculos biliares, deficiencias en la funcion del esfinter colédoco-duodenal,

incremento de contaminacion bacteriana de la bilis o pancreatitis idiopatica que

10



segun los diversos autores podrian tener cierta influencia en el desarrollo de esta

alteracion. 4,11,17,18, 28, 29, 33,34y 35

Fisiopatogenia

Los DD son frecuentemente adquiridos y pueden ser el resultado final de una
motilidad duodenal desordenada. Como se menciond, las caracteristicas
histol6gicas de éstos son similares al resto de los diverticulos adquiridos por
pulsién desarrollados a lo largo del intestino® 1Y *2.

Debe haber un factor genético involucrado en el desarrollo de los diverticulos dado
que se originan en defectos localizados de la musculatura duodenal que se
producen durante el desarrollo embrionario™ ¥ *?. La edad avanzada, la progresién
de la debilidad de la pared del duodeno y el incremento de la presién intra-
duodenal pueden ser factores que provoquen la evaginacion de la mucosa y
submucosa duodenales a través de dichos defectos™ ¥ *?. Esta teoria ha sido

sustentada por Suday cols'Y*?

., quienes demostraron que en 14 de 18 casos de
DD que penetraban el péncreas, éstos tenian lugar en lineas de fusion
embrionarias del pancreas ventral y dorsal. También confirmaron que los
diverticulos se originan de sitios focales de debilidad de la pared duodenal como
por ejemplo el tejido conectivo perivascular y el sitio de entrada del conducto biliar
comun y del conducto pancreéatico™¥**.

Mas recientemente se ha demostrado que los complejos motores migrantes se
desarrollan mas frecuentemente en pacientes con diverticulos peri-ampulares y
que la presién de contraccién esté incrementada en estos pacientes'. Es mas,
los niveles plasmaticos de motilina y somatostatina se encuentran elevados en
estos mismos pacientes*®. Lo anterior contribuye a un incremento inter-prandial
de la presion intra-duodenal y por lo tanto predispone a éste a desarrollar DD, sin
embargo no se ha establecido si los niveles séricos elevados de motilina y

somatostatina son causa o efecto de los diverticulos.
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Localizacion

En diferentes estudios®®®” ¥

se ha encontrado que hasta el 67% de los
diverticulos duodenales se localiza en la segunda porcién o porcién descendente
del duodeno. También se ha descrito que hasta el 91%°3"Y * de los diverticulos
de la porcién descendente son yuxtapapilares, aunque otros autores mencionan

que hasta sélo el 60% tiene dicha localizacién.* 1>16: 37y 38

Cuadro clinico y diagnostico
Los DD generalmente son asintomaticos, pero se han descrito sintomas y
complicaciones tan variadas como pancreatitis, Ulceras, bezoares, perforacion,

vémito ciclico, tuberculosis, carcinoma y obstruccion biliar® 3 3740 41.y 42

, por lo que
su diagnéstico en vida, a menos que sean sintomaticos es muy poco comun. Es
mas, la ignorancia de la presencia de un diverticulo duodenal peri-ampular puede
generar confusiones en la interpretacion de estudios de imagen del arbol biliar,
produciendo defectos aparentes de llenado en la porcién inferior del conducto
biliar comin haciendo que se confundan con tumores peri-ampulares™® 2°Y %3 Los
diverticulos de gran tamafio distendidos y con liquido en su interior, pueden ser
confundidos con pseudo-quistes pancreaticos o bien con colecciones liquidas
peri-pancreaticos en un ultrasonido®. Pueden también confundirse con litos lo

que podria provocar una exploracion innecesaria de la via biliar %2+ 2Y 3,
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JUSTIFICACION

La gran variedad de sintomas que se pueden encontrar, asi como la extensa
diversidad de diagnésticos diferenciales en los estudios de imagen, hacen de los

DD un interesante tépico de estudio e investigacion.

Sabemos que son alteraciones adquiridas que pueden tener un componente
congénito. Pero sobre todo conocemos que se encuentran estrechamente
relacionados a enfermedades bilio-pancreéticas. ¢Es esto cierto en lo que se
refiere a los DD de los pacientes del Hospital General de México? Es importante
conocer esto ya que la mayor parte de la informacién bibliografica que se
encuentra del tema es de autores extranjeros y analiza principalmente poblacion
anglosajona; la informacion de autores latinoamericanos y principalmente

mexicanos es escasa 0 nula respecto al topico.

El Hospital General de México, es un nosocomio de concentracion principalmente
del centro y sur de nuestra republica, por lo que la poblacion que aqui se atiende
es significativamente representativa y es una muestra de las entidades

nosoldgicas que tienen lugar en nuestro pais.

Derivado de lo anterior nuestro interés primordial es recabar la frecuencia, edad de
presentacion, asociaciones, incidencia, localizacion, cuadro clinico y desenlace de
los casos de DD hallados en autopsias durante un periodo de 10 afios,
comparando estos datos con lo informado en la literatura para descubrir si hay

diferencias o similitudes con lo ya escrito.
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OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia de los diverticulos duodenales en el material de
autopsias del Hospital General de México

2. Conocer la incidencia, localizacibn, manifestaciones clinicas y

enfermedades que se les asocian.

3. Conocer la frecuencia con que se diagnostican clinicamente los diverticulos
duodenales y en su caso conocer las enfermedades con las que se

confunden.

4. Conocer las complicaciones que estan asociadas directamente a la
presencia de los diverticulos duodenales

5. Conocer si la presencia de los diverticulos duodenales esta relacionada con
diverticulos a lo largo del resto del tubo digestivo.

14



HIPOTESIS

La frecuencia de presentacion de los diverticulos duodenales en
autopsia es similar a la reportada en otros paises

La localizacion de los diverticulos a lo largo del duodeno es similar a

lo informado en otros estudios.

La presencia de sintomas o no de los diverticulos duodenales esta

directamente relacionada con la localizacién y tamafio del diverticulo.

La asociacion mas frecuente de los diverticulos duodenales es con

las enfermedades bilio-pancreéticas

15



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo de tipo

serie de casos.

Se revisaron los archivos de protocolos de autopsias de la Unidad de Patologia del
Hospital General de México en el periodo comprendido entre enero de 1993 a

diciembre del 2002 para completar diez afios de busqueda.

De los casos en los que se encontraron diverticulos duodenales se obtuvieron las
siguientes variables cualitativas: género, manifestaciones clinicas, localizacion en
el duodeno, enfermedades asociadas, diagnostico clinico, complicaciones

asociadas directamente a la presencia del diverticulo.

Las variables cuantitativas obtenidas fueron las siguientes: edad de presentacion y

tamano del diverticulo.

El analisis estadistico es descriptivo usando media y porcentajes.

16



RESULTADOS

De los 7096 protocolos revisados en el periodo de diez afios, encontramos 6 con
diagnéstico de diverticulo duodenal, esto es, encontramos una frecuencia de
0.08% en la poblacién de pacientes atendidos en el Hospital General de México.
La edad de presentacién vari6 desde los 48 afios hasta los 79 afios con una
media de 67.6 afios y un pico de presentacion entre los 61 y 70 afios (gréfica 1y
tabla 1).

GRAFICA 1. Distribucion por edad

(a}
A A4 1 1 J 1 1 1 h AR

39 afiosy < 40-50 aflos 51-60 afios 61-70 afios 71-80 afios 81 afios 'y >

Se encontraron 3 casos de diverticulos duodenales en mujeres y tres mas en
hombres, por lo que podemos decir que en este nosocomio la relacion de

diverticulos duodenales hombre : mujer es de 1:1.
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GRAFICA 2. Porcentaje de casos por género

50% 50%

0 Hombres @ Mujeres

La localizacion mas frecuente de los diverticulos fue la yuxtapapilar con cuatro
casos. Los dos casos restantes se localizaron en la segunda porcion de duodeno
sin especificar y en la tercera porcidn respectivamente. Los porcentajes por

localizacion se muestran en la figura 1y en la grafica 3.

FIGURA 1. Porcentaje de localizacién

» 66 % vuxtapapilares
17% Seounda porcion

17% Terceraporcion
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GRAFICA 3. Porcentaje de diverticulos segun
localizacion

17%

17%
66%

O Yuxtapapilares B2a. Porcion O3a. Porcién

Debido a que los diverticulos duodenales yuxtapapilares en sentido estricto se
encuentran en la segunda porcion del mismo, podemos entonces asegurar que en
la poblacién del Hospital General de México la mayor parte de los diverticulos,
esto es el 83%, se encuentran en la segunda porcién del duodeno y que de éstos
el 80% son yuxtapapilares (tabla 1).

Cuatro de los seis casos tenian el antecedente de colecistectomia por
coledocolitiasis, confirmando en el 66% de nuestros casos la asociacién con una
de las enfermedades bilio-pancreaticas relacionadas con el desarrollo de los
diverticulos duodenales. Estos mismos casos, casualmente son también los
casos en donde los diverticulos se encontraron yuxtapapilares. Los dos casos
restantes (34%), que no tenian el antecedente de colecistectomia, fueron los
localizados en la segunda porcion del duodeno sin especificar mas datos y en la
tercera porcion respectivamente (tabla 1).

Ninguno de los diverticulos duodenales de ésta serie fue diagnosticado ni
clinicamente ni por estudios de imagen, a pesar de que en el 66% de los casos, el

diverticulo estuvo relacionado directamente con la enfermedad principal,
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ya que produjeron compresion extrinseca por su localizacion.

Los sintomas

relacionados en estos cuatro casos fueron: ictericia 28%, coluria 27 %, acolia 9%,

dolor epigastrico 9%, vomito 9%, encefalopatia hepética 9% e hiperbilirrubinemia

9% (gréfica 4).

Estos datos los podemos ver resumidos en la tabla 1. En los

casos restantes (34%) la enfermedad principal no tuvo relacion con la presencia

de los diverticulos y éstos fueron asintomaticos.

TABLA 1. Diverticulos duodenales en diez afios de autopsias

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Género Hombre Mujer Mujer Mujer Hombre Hombre
Edad 48 79 70 63 76 70
Colecistectomia Si No Si Si Si No
Cuadro Clinico _ _ Ictericia, N
Coluria, Hipergluce- hiporexia, Ictericia, Tos,
acolia, mia, pérdida astenia, hiporexia, disnea, Pérdida del
ictericia +++, | del estado melena, astenia, diaforesis, estado de
dolor de despierto | encefalopatia melena, melena, despierto
epigastrico y hepatica agitacion ictericia
vomito grado Il psicomotriz
Examenes de BD 7.99 Gluc. 436 BT 4.37 BT 5.18 BT 2.47 BT 1.86
] mg/d| mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl
laboratorio FA 398 BD 0.08 BD 3.23 TGO 612 U/ BD 1.31 BD 0.71
u/ mg/dl mg/dl TGP 286 U/l mg/dl mg/dl
Bl 0.4 Bl 1.14 mg/dl Bl 1.15
mg/dl mg/dl
Dx. clinico S _ Enferme-
Coledoco- | Enfermedad | Insuficien-cia Probable Sepsis, dad
litiasis vascular hepatica de carcinoma EPOC, vascular
cerebral origen a hepatico neumonia cerebral
determinar HAS
Localizacion Yuxtapapilar | 3a. Porcién | Yuxtapapilar | Yuxtapapilar | Yuxtapapilar | Segunda
_ de 2.5cm | del duodeno | de 3X2x1.5 de 2cmde | de 2.5 cmde | porcion del
del diverticulo eje mayor cm eje mayor eje mayor duodeno
otros Tercera Diverticulos
; porcion del en yeyuno,
diverticulos duodeno de | Col6nicos No el>25cmy No No
2cm de eje el<de0.3
mayor
Cambios Colestasis Datos de
] intracito-- Datos de obstruccion y | Colestasis
hepétICOS plasmética Ninguno obstruccion abscesos intracito-- Ninguno
hepéticos plasmatica

relacionados
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GRAFICA 4. Porcentaje de signos y sintomas

O ctericia

M Coluria

OAcolia

ODolor

W VVomito

O Encefalopatia

W Hiperbilirrubinemia

9% 9% 9%

Como se puede apreciar en la grafica 4 el mayor porcentaje de los sintomas
estuvo relacionado directamente con la obstruccién de vias biliares, la razon de
esto es que la mayor parte de los diverticulos, 66%, tenian localizacién

yuxtapapilar.

Macroscopicamente, el tamafio de los diverticulos fue de 2 a 3 cm de eje mayor
con un promedio de 2.5 cm en cuatro casos. En los dos casos restantes no se
consignd el tamafo del defecto (tabla 1). Todos se encontraron en el lado
mesentérico del duodeno y uno de ellos penetraba hacia la cabeza del pancreas.
Ademas en tres casos, el 50%, se informé de la presencia de otros diverticulos.
En el caso 1 se encontré un segundo diverticulo en la tercera porcion del duodeno;
en el caso 2 se encontraron diverticulos colénicos y en el caso 4 se describieron

dos diverticulos mas en el yeyuno (tabla 1 gréfica 5y figuras 2, 3y 4)
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GRAFICA 5. Porcentaje y localizacion de diverticulos
asociados alos duodenales

33% 34%

O Duodeno
H Yeyuno
OColon

33%

FIGURA 2. Dilatacién del colédoco, colestasis y fibrosis
hepatica

22



FIGURA 3. Diverticulo yuxtapapilar de 2.5 cm de eje
mayor con compresion extrinseca del colédoco

FIGURA 4. Diverticulo yuxtapapilar de
2.5cm de eje mayor colestasis y
abscesos hepaticos (vista posterior)
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Histologicamente los seis casos tenian el aspecto que presentan los diverticulos
duodenales adquiridos, esto es: una evaginacion, o bolsa de saco ciego con la
presencia de mucosa y submucosa duodenales asi como escasas células
musculares (figuras 5 y 6)

FIGURA 5. Mucosa intestinal, serosa y escasas células
musculares en la pared del diverticulo sin muscular propia

FIGURA 6. Mucosa intestinal, serosa y escasas
células musculares en la pared del diverticulo sin
muscular propia
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Los casos de diverticulos duodenales que fueron sintomaticos, el 66%, lo fueron
por localizarse yuxtapapilares, y por tanto histolégicamente se encontraron datos
de afeccion hepatica que incluyeron colestasis intracitoplasmatica, datos de
obstrucciéon de vias biliares extrahepatica asi como la presencia de abscesos

colangiticos ( Grafica 6 y figuras 7 y 8)

FIGURA 7. Proliferacién colangiolar,
fibrosis periportal y colestasis

FIGURA 8. Absceso colangitico vy
colestasis
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GRAFICA 6. Cambios histoldgicos en el higado
secundarios a obstruccién por un diverticulo

duodenal
29% 28%
@ Colestasis
m Obstruccion
0 Abscesos
1 Ninguno
14% 20%
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DISCUSION

Los diverticulos duodenales en nuestro medio son muy poco frecuentes,
comparado con lo informado en la literatura que informa frecuencias de 1 a 22%*" ?
+3.38Y 43 an |a poblacién en general. La frecuencia en la presente serie resulté
mucho menor, 0.08% en la poblacion de autopsias realizadas en el periodo de
enero de 1993 a diciembre del 2002 que comprenden 10 afios. Lo que representa

menos de un caso de diverticulos duodenales al afio en estudios de autopsia.

Al igual que en otros estudios, no se encontré predileccion por género, el 50% se
presenté en hombres y el resto en mujeres®. En cuanto a la edad la media se
encontré en la séptima década de la vida, a los 67.6 afios en promedio®, muy

similar a lo informado en la literatura.

En esta serie, el 83% de los DD se encontraron en la segunda porcion del
duodeno, esta cifra concuerda con lo que indican diversos trabajos en donde se
refiere que del 91% al 60% de los casos tienen dicha localizacién.* ' *° *® Ademas

en esos mismos estudios® ** %

se informa que hasta el 91% de los diverticulos
localizados en la segunda porcion del duodeno son yuxtapapilares, en nuestro

estudio este porcentaje correspondié al 80% de los casos.

De las enfermedades asociadas a los diverticulos duodenales tales como:
pancreatitis, Ulceras, bezoares, perforacion, voOmito ciclico, carcinoma,
tuberculosis, ruptura por trauma y obstruccién biliart * 3% 4% 41Y 42 - |3 Gnica que se
presentd en esta serie fue la obstruccion de vias biliares en un 66% de los casos
sintométicos. Clinicamente y por laboratorio se manifestd con los siguientes
sintomas: ictericia 28%, hiperbilirrubinemia 27%, coluria 9%, acolia 9% vy
encefalopatia hepatica 9%. Esta sintomatologia es faciimente explicable porque

todos estos casos correspondieron a diverticulos yuxtapapilares.
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Otras manifestaciones no relacionadas con la obstruccién biliar pero que también
se encontraron en los casos sintoméaticos fueron: dolor epigastrico 9%, vomito 9%
y melena 9%. A pesar de esto en ninguno de los casos sintomaticos se sospecho
clinicamente ni por estudios de imagen la presencia de un DD yuxtapapilar.

En los casos restantes (34%) la enfermedad principal no se relacion6 con la
presencia de los diverticulos. En ambos la causa de muerte fue una enfermedad

vascular cerebral secundaria a hipertension arterial sistémica.

En el 50% de los casos ademas de la presencia de los DD, se encontraron a lo
largo del tubo digestivo otros diverticulos en diversas localizaciones tales como el
duodeno, yeyuno y colon. Esto apoya que la teoria de que debe haber un factor
genético involucrado que provoque sitios focales de debilidad congénita de la

10, 11y 12

pared duodena sea parcialmente cierta en algunos casos y que en otros

posiblemente sblo haya ciertos factores predisponentes como el incremento inter-
prandial de la presi6n intra-duodenal .

En ninguno los casos se solicitaron niveles séricos de motilina ni somatostatina,
por lo que esta relacion no pudo ser evaluada. Histoldgicamente los DD de ésta

serie son similares a los de otras.

Se sabe ademas que el desarrollo de los diverticulos duodenales se encuentra

asociada a diferentes enfermedades bilio-pancreaticas & 1 1 1213y 38

, una de
ellas es la colecistitis cronica litidsica. En esta serie se encontrd dicha asociacion
en el 66% de los casos, lo que confirmaria la asociacion mencionada en la

literatura.
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No se puede asegurar que el tamafio del diverticulo tenga relacién con los
sintomas que produce, ya que en los dos Unicos casos que fueron asintoméaticos
no se consignd el tamafno de los defectos. Sin embargo seguramente los
sintomas estan directamente relacionados con la localizacién ya que como antes

se menciond la mayoria de los casos fueron DD yuxtapapilares.

Las complicaciones asociadas a los diverticulos estan directamente relacionadas
con lo anterior. Por lo tanto es facilmente explicable que la mayor parte de las
complicaciones hayan afectado al higado y que histolégicamente se haya
encontrado colestasis (29%), obstruccion (29%) y abscesos (13%).

Ninguno de los DD fue diagnosticado clinicamente por lo que se debe de

considerar la posibilidad de ésta alteracidn en casos de ictericia obstructiva sin

alteraciones endoscopicas o de imagen en colédoco, ampula de Vater o pancreas.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de presentacion de diverticulos duodenales en esta

serie fue mucho menor a la informada en series de otros paises.

La edad y género de los diverticulos duodenales fue similar a lo

informado en la literatura mundial.

Los diverticulos duodenales de esta serie se localizaron mas
frecuentemente en la segunda porcion del duodeno y de esta porcién

los yuxtapapilares representaron el mayor numero.

Parece haber una asociacion entre el desarrollo de diverticulos
duodenales en nuestro medio con la presencia de colecistitis cronica

litiasica

Los diverticulos sintomaticos estuvieron relacionados directamente

con la localizacion (yuxtapapilares).

Las principales complicaciones en esta serie fueron hepaticas y

estan relacionadas con la localizacién de los diverticulos

Ninguno de los DD fue diagnosticado clinicamente por lo que se
debe de considerar la posibilidad de ésta alteraciébn en casos de
ictericia obstructiva sin alteraciones endoscopicas o de imagen en

colédoco, &mpula de Vater o pancreas.
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