CORRELATO.

DIVERTICULOS DUODENALES

Dr. WALTER MESCIA

Son evaginaciones duodenales saculares gque se comunican
por un cuello con el duodeno.

El aspecto es piriforme en general: su tamano varia desde
menos de 1 ecm. hasta 10 em.: puede su contenido llegar al litro.
Predominan en el sexo masculino.

La frecuencia varia segun se base en estudios anatomicos o
radiologicos.

El estudio de Ackermann hecho por moldes duodenales con
yveso, arroja una frecuencia del 22 %. Las estadisticas radiolo-
gicas varian mucho en las grandes series radiograficas, desde
0.2 % (Bensaude) a 5,70 % (Wintraub).

En 3.500 estudios radiolégicos de gastroduodeno hechos en
los altimos siete afos por el Dr. Zubiaurre en nuestra clinica
privada, hemos encontrado un promedio de 0,5 7.

Una estadistica hecha por nosotros en el Hospital de Clinicas
da una cifra que esta por debajo de 0,2; esta cifra es baja por-
que seguramente hay enfermos en quienes, aunque se hayan
visto diverticulos duodenales (d.d.) estin archivados por la en-
fermedad dominante.

La edad varia de 28 a 84 anos: pero predominan después
de los 50 anos.

Localizacién.— Hay una neta predominancia de la localiza-
cién en D II (75 %); del resto las dos terceras partes son de D IIl
y la tercera parte en DIV. Los diverticulos de DI son absolu-
tamente excepcionales. Con respecto al mesocolon pueden ser
infra o supramesocdlicos; o estar incluidos en él. Cuando estan
cercanos al mesenterio tiene importancia para el cirujano por
la proximidad a los wvasos mesentéricos y el peligro de esa
cirugia,
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Numero.— En general son unicos. Segin los autores suelen
ser multiples de 20 a 40 % de los casos. Nosotros los hemos vis-
to pocas veces maultiples.

Clasificacion.— Suele hacerse una primera division en diver-
ticulos verdaderos y falsos. Estos ultimos son los que aparecen
acompanando a una afeccion duodenal (seudodiverticulos pre-
estenoticos o recesos duodenales en el ulcus bulbar), o extraduo-
denal (seudodiverticulos por tracciéon en procesos generalmente
de origen biliar). En el primer caso el mecanismo es por pulsion
y en el segundo por traccion.

Los diverticulos verdaderos se les suele dividir en congé-
nitos, que es cuando todas las paredes del duodeno lo forman,
incluyendo las capas musculares; serian adquiridos cuando la
capa muscular falta (hernia de la mucosa duodenal de Roki-
tanski). Esta clasificacion es discutida y no facil de aceptar, dado
que un diverticulo puede variar su estructura con el tiempo.

Etiopatogenia.— Se habla de un origen congénito; esto pa-
rece tener una base firme en la localizaciéon frecuente cerca de
la ampolla de Vater; sabemos por la embriologia que por evagi-
nacion duodenal se originan el higado y el pancreas. Se admite
que muchos diverticulos duodenales serian evaginaciones dete-
nidas y anormales. También se da importancia a puntos débiles
de la pared por penetracion de vasos o de los conductos biliares
y pancreaticos. Otro hecho interesante es que suele encontrarse
restos de tejido pancreatico en la pared de los diverticulos, lo
que también dara como resultado una fragilizacién de la pared.
Se admite a veces un mecanismo por pulsion.

EL PROBLEMA CLINICO
DE LOS DIVERTICULOS DUODENALES

Aqui tendremos que contestar o fijar varios puntos:

1*)  ;Tienen sintomas propios los diverticulos duodenales
no complicados?

2¢) El estudio de las asociaciones mérbidas y errores co-
metidos.

39) Complicaciones de los d.d.

— 192 —



4%y ;Pueden los diverticulos favorecer otras afecciones
duodenales o alteraciones en otros organos de
vecindad?

5%} Frecuencia de la patologia diverticular.

69 El diagndstico.

Empecemos por el primer punto.

19) (TIENEN SINTOMAs PROPIOSN
LOS d.d. NO COMPLIC ADOS?

En nuestra opinién es muy dificil contestar a esta pregunta:
pero si se nos obliga contestariamos por la negativa.

En cambio Spriggs y Marxer. hablan que los diverticulos
dan sufrimiento por ellos mismos en un 30 ‘¢ de lcs casos: Luck-
wood opina de una manera similar. Bockus cree razonable esta
manera de pensar porque €l dice que la prueba esta en que si
se hacen examenes radiologicos y se encuentran es porque tie-
nen sintomas. Creemos que esto no es argumento, porque muchas
veces el enfermo sufre y no tiene d. d. ni ninguna lesion organica.

El famoso signo de Pavel y Paunesco Podeano es excepcio-
nal y de ninguna manera patognomonico. Consiste en la cesa-
cion de un dolor epigastrico si el paciente cambia de posicion.

Los sintomas descritos son muy heterogéneos. Resulta di-
ficil vincularlos a un d. d. no complicado.

Nuestros pacientes son interrogados siguiendo un orden de-
terminado por sus sintomas digestivos, a fin de poder sacar algin
dato estadistico.

El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal alto, en
general epigastrico. Puede ser postprandial precoz o tardio, cal-
marse o exacerbarse con la ingestion de alimentos.

Segun Bockus el dolor puede irradiar a region lumbar o
nacer ahi y puede aliviarse con el vomito o el eructo.

En varios de nuestros pacientes aparecen las nauseas; sélo
en uno el vomito. Se insiste en el eructo y ardor epigastrico.

La historia descrita por algunos autores a veces es la de
un ulceroso con periodos de acalmia.

Si un diverticulo visible radiolégicamente, al comprimirlo
duele netamente, debe ser interpretado como una complicaciéon
inflamatoria o mecanica por defecto de evacuacion.
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Personalmente no creemos que los d. d. no complicados ten-
gan expresion clinica; pensamos que si se busca casi siempre
hay otra causa para justificar los sintomas.

29)  ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES MORBIDAS
Y ERRORES COMETIDOR

Toda vez que se encuentre un sufrimiento digestivo y d.d.
el médico debe buscar la fuente de las molestias en otro lado.

Sobre 30 casos estudiados ultimamente hemos visto que en
todos ellos, los sufrimientos estaban vinculados a otras causas.
La mayoria de las veces son trastornos funcionales; hay cinco
casos de ulcera; tres casos de gastritis hipertréficas; dos casos
de giardiasis; un caso de litiasis biliar; un caso de hernia hiatal
y uno de carcinoma gastrico.

Como se ve predomina la ulcera como lesidon organica asocia-
da, lo que tiene una explicaciéon muy sencilla por ser enfermedad
tan frecuente. Y creemos que muchas veces este diagnostico
seria mas frecuente si se reiterase el examen radiologico de gas-
troduodeno, porque todas las estadisticas del mundo estan de
acuerdo en que la ulcera en un porcentaje de 10 a 15 % no
aparece en el primer examen radioldgico, ain hecho por manos
expertas y bien leidos los documentos radioldgicos.

Pero también varias veces nos ha pasado de ver enfermos
con documentos radiologicos que tienen una ulcera visible y no
se ha diagnosticado, pretendiendo basar los sufrimientos en
un d.d. Esto es mas facil que pase en la ulcera bulbar, que
puede estar disimulada detras de un diverticulo de D II.

Se hacen afirmaciones peligrosas cuando se pretende que la
causa de los sufrimientos radica en un d. d. si mejora con dieta
blanda y gel de hidréxido de aluminio. (Por qué no atribuir
la mejoria a una gastritis o duodenitis o a un ulcus no diag-
nosticado?

Ya hemos visto que otras enfermedades pueden asociarse
a los d.d. Por lo tanto cada vez que nos encontramos con d.d.
no debemos apresurarnos a atribuir los sintomas a ellos.

Debemos estudiar prolijamente a nuestro paciente para des-
cartar una lesion gastroduodenal diferente o biliar, pancreatica,
etcétera, y casi siempre encontraremos en lesiones extradiver-
ticulares, la causa del sufrimiento.
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39) COMPLICACIONES DE LOS d.d.

Aunque raras estas complicaciones son reales y no pueden
ser desconocidas.

Ya dijimos que en principio para que un d.d. tenga mani-
festacicnes clinicas debe complicarse.

Hay complicaciones menores; la infecciéon larvada o los tras-
tornos de evacuacion que darian sintomas menores como alguna
epigastralgia, eructos, nauseas y dolor a la compresiéon. Case
dice que un diverticulo puede retener su contenido 48 horas sin
que eso signifique estado patoldgico.

Hay complicaciones absolutamente excepcionales, pero que
se han descrito. Una es la obstruccion duodenal. Existen casos
con radiologia muy ilustrativa de diverticulos intraduodenales
que por supuesto dan vémitos. Se han descrito en segunda por-
cion del duodeno.

La patologia biliar por d.d. es excepcional y muchos casos
descritos en la literatura mundial son discutibles. Pero es po-
sible que un diverticulo pueda comprimir el colédoco terminal
y provocar ictericia obstructiva con angiocolitis.

Las pancreatitis que Gil describe con lujo de detalle en el
curso de los d.d., nos parecen muy discutibles.

Indiscutibles son las complicaciones de los d.d. que depen-
den de una perforacion o de la hemorragia.

De la primera complicacién, el trabajo de M. Mousseau y
A. de Ferron es el mejor que hemos leido y esta basado en 18 ob-
servaciones recogidas de la literatura mundial.

Es de suponer que cuando un diverticulo se perfora es por-
que ha habido una inflamacién importante ligada o no a pertur-
baciones en la evacuacion. Son mas frecuentes las perforaciones
de los diverticulos de cara anterior del duodenc o del borde
convexo, debido a que pueden sufrir torsiones o angulaciones.

Aunque se ha encontrado mucosa gastrica heterotépica en
un d.d. la Glcera a ese nivel que se perfora es absolutamente
excepcional. La perforacion puede hacerse hacia adelante dando
una peritonitis; puede ser en este caso supra o inframesccélica;
si la perforacién es hacia atras da una supuraciéon subperitoneal
mas o menos extensa y que secundariamente puede abrirse en
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la cavidad peritoneal. Un d.d. puede abrirse en la aorta abdo-
minal. Los diverticulos de la concavidad daran abscesos pan-
creaticos al perforarse pudiendo llegar a comprimir el colédoco.

Las perforaciones pueden dar cuadros agudos o subagudos;
pueden obstruirse secundariamente (perforacion cubierta). Pue-
den ser hemorragicas. El diagnostico exacto es casi siempre
imposible.

En las perforaciones agudas el dolor es el sintoma dcminan-
te; aunque puede ser difuso a todo el abdomen, lo mas frecuente
es que se localice en epigastrio, hipocondrio derecho, en region
paraumbilical derecha o subumbilical; puede localizarse en re-
gion lumbar. Aparecen en personas que pasan los 70 anos;
suele haber nauseas y vomitos. Al examen fisico puede haber
defensa y dolor difuso en todo el abdomen; en hipocondrio de-
recho suele haber una verdadera contractura; se ha descrito
el vientre en tabla. Aun las perforaciones posteriores dan de-
fensa de lcs musculos de la pared anterior.

Estas perforaciones agudas pueden dar cuadro de shock.

La perforacién subaguda es asi de comienzo o puede ser
precedida de un cuadro agudo. Dan abscesos subhepaticos o
inframesocolicos mas o menos colectados. Se piensa en general
en pericolecistitis. Si el absceso es retroperitoneal se piensa en
su origen renal.

Secundariamente el absceso puede abrirse en la piel, colon
o si es posterior en la cavidad peritoneal, dando un cuadro de
peritonitis gravisima.

Las perforaciones cubiertas suelen dar crisis dolorosas se-
mejantes a las ulceras, incluso con hematemesis y melena. Pue-
den simular una crisis vesicular.

En las perfcraciones hemorragicas el diverticulo se abre en
la aorta abdominal. La hemorragia se hace en varios tiempos
(el coagulo tapa el orificio) pero al final hay una fulminante y
mortal con gran melena y menor hematemesis.

Otra posibilidad es que un diverticulo sea la causa de una
hemorragia digestiva.

Es una rara complicacién, pero hay casos bien demostrati-
vos. La comprobaciéon mas clara es la hecha por Herrington
originada en una ulcera que asentaba sobre un diverticulo duo-
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denal; en un estudio radiolégico intrahemorragico se vio el di-
verticulo que presenta una hermosa imagen de nicho. La opera-
cion demostré que ahi estaba la fuente de la hemorragia.

Antes de atribuir la causa de la hemorragia a un d.d. debe
descartarse toda otra lesion del sector digestivo alto. Debe es-
tudiarse y repetir los examenes radiolégicos, como ya lo dijéra-
mos antes. No olvidar la investigacion de la hernia hiatal, o de
las varices provocadas por la hipertension portal. En algunos
casos recurrir a la esplenoportografia y al estudio funcional he-
patico, cuando se sospeche una cirrosis.

Si la hemorragia repite se debe ir a la diverticulectomia;
pero antes se hara una cuidadosa exploracion quirargica con
gastrotomia, para descartar otras lesiones capaces de dar he-
morragia.

Si el examen anatomopatologico muestra en el diverticulo
ulceraciones de la mucosa y hemorragias subyacentes, el ciru-
jano puede quedar mas tranquilo del beneficio hecho al paciente;
siempre la evolucion dira la ultima palabra.

Los d. d. del angulo de Treitz seran mas hemorragicos, por
ser punto de penetracion maxima de vasos (Darmaillacq).

Repetimos que antes de atribuir la causa de una hemorra-
gia digestiva a una d.d. debera estudiarse bien al enfermo in-
cluyendo el estudio del intestino delgado. Lo mismo cabe en la
exploracion operatoria, que debera hacerse si la hemorragia es
grave o recidivante.

En nuestro medio el Dr. Piquinela ncs ha comunicado la
historia clinica de una enferma de 20 anos de edad, que fue
operada, extirpandosele un diverticulo, que estaba localizado en
el borde superior de D III. Dicha paciente tenia una historia de
ardores y dolor topografiade en epigastrio; su sufrimiento cal-
maba con la ingestion de alimentos. El estudio exhaustivo de
la enferma solo muestra el citado diverticulo. La enferma repite
otra hematemesis y melena, que obliga a la intervencion. Esta
confirma el diverticulo que se reseca. La cuidadosa explora-
cion del resto del abdomen no muestra nada anormal: higado.
vias biliares, gastroduodeno, bazo, colon, delgado, pelvis.

A cuatro anos de la cperacion se encuentra perfectamente
bien.
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El estudio histolégico del diverticulo muestra una mucosa
fina, erosionada en parte, rica en capilares sanguineos y con
moderada infiltracion linfocitaria difusa.

También conocemos otro caso reciente del Dr. Luis Praderi,
que tenia varias hemorragias digestivas y el examen completo
del paciente mostraba un diverticulo de la convexidad del duo-
deno, en el angulo DII-DIII. Aqui también se hizo la diver-
ticulectomia con éxito.

Sabemos de otros casos operados en nuestro pais, de enfer-
mos cuya historia no conocemos; de todas maneras ésta es una
cirugia de excepcion.

49) [, LOS d.d. SON CAUSA PREDISPONENTIE
PARA OTR.A AFECCION DEL DUVODENO
O DE OTRO ORGANO DE VECINDAD?

Es frecuente que la ulcera del duodeno se asocie a diver-
ticulos de ese 6rgano cuando se pasa de los 50 anos; tedricamente
se puede pensar que la estasis del diverticulo puede favorecer
al empuje o complicacién ulcerosa. Asimismo un peristaltismo
anormal en un ulcus duodenal podria favorecer la aparicion de
los diverticulos. Pero en realidad la concomitancia de ambas
lesiones obedece sencillamente a que la ulcera es frecuente.

La lesion pancreatica en el curso de los d.d. se ve por in-
feccion del pancreas, dado que los diverticulos frecuentemente
se introducen en el parénquima pancreatico. Creemos contra-
riamente a Esteban Gil, que esto es raro.

La lesién aértica es excepcional, pero gravisima.

Un d. d. puede comprimir el colédoco y dar una ictericia obs-
tructiva. Ogilvie comunica un caso con obstruccion del colédoco.

Finalmente recordamos la comunicacion de Morrison y Fed-
man de un sujeto que injerta un carcinoma sobre el diverticulo.

Un hecho a tener en cuenta es la concomitancia de los
d.d. y de colon.

59) (ES FRECUENTE LA PATOLOGIA DIVERTICULAR!

Personalmente creemos que no. Si el enfermo se estudia
bien se encuentra casi siempre otra causa de sufrimiento. Esta
puede ser organica o funcional. Reconocemos que es imposible
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pretender que si se hace una dieta blanda y fraccionada y me-
jora el paciente que tiene un diverticulo, el sufrimiento se debe
a su presencia.

Muchos enfermos portadores de una gastroduodenitis que no
tienen diverticulos y tienen un gastroduodeno radiolégicamente
normal, sometidos a igual tratamiento mejoran.

La patologia de las complicaciones innegables cuando el ci-
rujano experto la comprueba. es absolutamente excepcional; es-
to rige tanto para la patologia de la hemorragia como la que
depende de la perforacion.

§°) EL DIAGNOSTICO

Es imposible por la clinica.

Practicamente siempre constituye un hallazgo de la radiolo-
gia. No siempre se visualizan; pueden pasar desapercibidos o
no rellenarse. Case aconseja la compresion del angulo duodeno-
yeyunal presionando contra la columna para crear hipertension
y por ese mecanismo una mejor visualizacion del d. d.

Su diagnostico en general no ofrece obstaculos, pues suele
encontrarse el cuello del diverticulo con los pliegues mucosos
que del duodeno van al diverticulo; su aspecto piriforme los
vuelve muy caracteristicos. A veces se presentan dificultades
que varian en las diferentes porciones duodenales.

En la 1# porcion el diverticulo verdadero es excepcional;
aparecen sobre el bulbo los seudodiverticulos por la dilatacién
de los recesos interno o externo en viejos ulcerosos del duodeno;
son demasiado caracteristicos cuando se tiene algo de experiencia.

Los seudodiverticulos en procesos biliares producidos por
un mecanismo de traccidn no presentan problemas; el seudodi-
verticulo por fistula colecistoduodenal muestra relleno de cana-
les biliares si el cistico es permeable; ademas es una excepcion.

En la 2% porciéon del duodeno suelen presentarse problemas.

El diverticulo pequeno a la altura de ampolla de Vater pue-
de confundirse con ésta, que en algunas oportunidades suele
visualizarse; si no se ve la desembocadura del colédoco y Wir-
sung el diagnéstico es imposible. Otras veces el diagnodstico
puede presentarse con la ulcera de esa porcion. Esta suele dar
una imagen bastante caracteristica llamada de ‘“perla enhebrada™
con un depdsito que es central, habiendo por encima y debajo
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una luz duodenal muy fina que semeja un hilo. El diverticulo
da un depodsito mas interno a la luz del duodeno. Si el paciente
tiene diverticulos en el sigmoide y no tiene clinica de ulcus se
debe pensar en d.d.

Otras veces puede plantearse alguna duda con el tumor del
pancreas, pero aqui la imagen es mas anfractuosa, irregular y
hay muchas veces una estenosis. Con la clinica el problema se
resuelve.

Alguna vez el d.d. de 2% porcion nos ha planteado proble-
mas con el bulbo duodenal; efectivamente si el d.d. tiene un
travecto ascendente, se superpone al bulbo duodenal, dando
imagenes superpuestas que pueden confundir o hacer pasar
desapercibida una ulcera bulbar. En ese caso puede ser util el
relleno del diverticulo con sonda puesta en el pie de D II.

Los d. d. de la 3? porcion no plantean problemas en general:
pero a veces pueden confundirse con los del yeyunoileon,

Los d. d. del angulo de Treitz suelen proyectarse por dentro
de la pequena curva gastrica y simular un nicho gastrico. Lcs
cambios de posiciéon y en todo caso el relleno directo del diver-
ticulo por sonda puesta en D II aclaran el problema.

TRATAMIENTO

Se estudiaran siempre totalmente los pacientes con d.d.
Si corregidas las causas, incluidas las de orden psiquico, que
pueden motivar un sufrimiento, el enfermo no mejora, puede
a veces ser util fijar la atencion en el d.d. Con frecuencia ese
solo hecho satisface al paciente y tolera sintomas que de otra
manera lo alarman.

El tratamiento de las complicaciones graves es quirurgico
y debe hacerse la diverticulectomia. De otra manera el pronods-
tico postoperatorio es muy severo.

El hallazgo del diverticulo esta lleno de dificultades y es
necesario conocer estas dificultades. Aqui conviene saber que
frente a una hemorragia digestiva el clinico primero y el ciru-
jano en el acto quirurgico, no debe olvidar que descartadas las
lesiones mas frecuentes, el enfermo puede sangrar de un diver-
ticulo y debe ser extirpado. Algo similar puede pasar frente a
un sufrimiento perforativo.
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En el tratamiento meédico se hara dieta blanda; los prepa-
rados de hidroxido de aluminio y los antiespasmoddicos son
utiles.
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