
Los factores que parecen alterar la supervivencia temprana

son un diagnóstico y anticoagulación precoces3,6, las enfer-

medades asociadas y la edad del paciente1,6. La tasa de

recurrencia es elevada, por ello, en presencia de un estado

hipercoagulable hereditario debe mantenerse anticoagulación

sistémica prolongada, mientras que en otras condiciones

protrombóticas 6 meses de tratamiento proporcionan una

cobertura adecuada3,6.

En resumen, en pacientes con dolor abdominal de varios

dı́as o semanas de evolución sin causa demostrada se debe

descartar una TVM, ya que su tratamiento precoz puede evitar

una isquemia mesentérica o un desenlace fatal.
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Manejo terapéutico del divertı́culo duodenal yuxtapapilar

Therapeutic management of juxtapapillary duodenal diverticulum

Los divertı́culos duodenales aparecen generalmente de forma

adquirida en la segunda porción duodenal1,2, con una

prevalencia en la población general que ronda el 20% y que

aumenta con la edad1–4. Si bien pueden presentarse en forma

de complicación urgente potencialmente mortal, lo más

habitual es que los divertı́culos duodenales sean asintomá-

ticos o se manifiesten en forma de coledocolitiasis de

repetición1–3. Ası́, la derivación bilioentérica quirú rgica podrı́a

plantearse como un tratamiento efectivo y seguro.

Presentamos el caso de una mujer de 75 años con ante-

cedentes de hipertensión arterial, insuficiencia mitral leve y

colecistectomı́a laparoscópica en 2007 por colelitiasis sintomá-

tica no complicada. Al año postcolecistectomı́a se diagnosticó

de coledocolitiasis a raı́z de un cuadro de dispepsia y alteración

de la función hepática, requiriendo en 2 ocasiones colangio-

pancreatectomı́a retrógrada endoscópica (CPRE) con esfintero-

tomı́a. Durante el procedimiento endoscópico se evidenció la

presencia de un divertı́culo duodenal yuxtapapilar (DDYP).

Posteriormente presentó episodios aislados de dolor abdominal

leve. En noviembre de 2010 acudió a urgencias por presentar

dolor epigástrico intenso de inicio repentino, irradiado a ambos

flancos, de 12 h de evolución, sin ictericia ni otra sintomato-

logı́a. En la analı́tica destacó una moderada elevación de

transaminasas (AST/ALT: 339/183 UI/L). La ecografı́a abdominal

mostró aerobilia y colédoco de 12 mm con imagen hipereco-

génica en su interior compatible con litiasis. Se decidió ingresar

a la paciente y, dada la imposibilidad de realizar una resonancia

magnética nuclear por claustrofobia, se practicóuna tomografı́a

computerizada abdominal que mediante reconstrucción mul-

tiplanar oblicua mostró un colédoco dilatado con importante

aerobilia y la presencia de un divertı́culo duodenal no

complicado de 36 T 20 mm en aparente relación con la
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dilatación de vı́a biliar extrahepática (fig. 1). Tras mejorı́a clı́nica

y normalización analı́tica con tratamiento médico, se decidió

intervención quirú rgica con colangiografı́a intraoperatoria que

confirmó los hallazgos de dilatación de vı́a biliar y divertı́culo

duodenal yuxtapapilar gigante con proyección antero-superior,

por lo que se procedió a disección completa de la vı́a biliar,

ligadura distal de la misma y derivación bilioentérica mediante

hepático-yeyunostomı́a en Y de Roux. La paciente presentó un

postoperatorio sin incidencias y actualmente sigue controles

ambulatorios satisfactorios sin recidiva de la clı́nica gastroin-

testinal previa.

El punto de menor resistencia en la pared duodenal se

encuentra a nivel de la ampolla de Vater porque es en este punto

donde la disposición circular de la musculatura duodenal se

desestructura para poder integrar al esfı́nter de Oddi. Se asume

que es por este motivo por el que la mayorı́a de divertı́culos

duodenales aparecen en la región yuxtapapilar, pudiendo

englobar a la papila en su interior2. Si la presencia de un DDYP

condiciona o no una disfunción significativa a nivel del esfı́nter

de Oddi es un tema aú n en controversia ya que existen estudios

manométricos contradictorios en la literatura5,6. No hay

evidencia de alteraciones histológicas locales de tipo fibroso o

inflamatorio4 ni tampoco se ha descrito ninguna asociación

especı́fica entre DDYP y enfermedad neoplásica7.

Sı́ parece probado, sin embargo, que la existencia de DDYP

se correlaciona con la aparición de enfermedad biliopancreá-

tica tipo dolor en hemiabdomen superior, coledocolitiasis,

colangitis o pancreatitis aguda1–4. Los mecanismos propuestos

para dicha asociación son la compresión extrı́nseca de la vı́a

biliar (Sd. de Lemmel) y la colonización del DDYP por bacterias

productoras de b-glucuronidasas8. Estas bacterias ascende-

rı́an por la vı́a biliar, descomponiendo la bilirrubina conjugada

en ácido glucorónico y bilirrubina no conjugada que se

transformarı́a posteriormente en bilirrubinato cálcico, preci-

pitando para formar las piedras pigmentadas marrones que

aparecen caracterı́sticamente en la litiasis asociada a DDYP.

Estos casos de coledocolitiasis, incluso las colangitis secun-

darias a Sd. de Lemmel9, pueden tratarse satisfactoriamente

de forma endoscópica. Si bien la canulación de la papila puede

resultar más laboriosa, los estudios más recientes no

demuestran un incremento en el riesgo de complicaciones

asociadas a la CPRE con esfinterotomı́a y/o extracción de

cálculos2,3,9,10. La recurrencia de coledocolitiasis tras endos-

copia efectiva, no obstante, sı́ es mayor que en pacientes sin

DDYP (6 vs 1,5%)10.

Los divertı́culos duodenales se han asociado también a

complicaciones potencialmente mortales como la hemorragia

digestiva alta, la oclusión intestinal o la perforación del

divertı́culo, generalmente retroperitoneal. Estas complicacio-

nes pueden evolucionar hasta cuadros muy graves de sepsis o

hemorragia masiva. No hay duda sobre la necesidad de cirugı́a

urgente en estas situaciones, proponiéndose la diverticulec-

tomı́a como técnica quirú rgica de elección. Debe tenerse en

cuenta, sin embargo, que este procedimiento presenta una

mortalidad que puede llegar al 30%1.

En resumen, ninguna intervención es necesaria ante el

hallazgo casual de un DDYP asintomático1,2 y en caso de

asociarse a coledocolitiasis, esta puede tratarse inicialmente

mediante las técnicas endoscópicas habituales3. Ante la

recurrencia de la clı́nica, no obstante, creemos que deberı́a

contemplarse la opción quirú rgica. Si bien el nú mero escaso de

pacientes en los que la cirugı́a pudiera tener algú n papel hace

difı́cil establecer conclusiones, parece coherente pensar que

esta debe centrarse en la derivación de la vı́a biliar, ya sea, en la

mayorı́a de los casos, mediante una hepaticoyeyunostomı́a o,

excepcionalmente, a través de una coledocoduodenostomı́a.

La morbimortalidad derivada y la ausencia de asociación

neoplásica no justifican, en situaciones no complicadas,

una eventual diverticulectomı́a ni la amplia resección de la

vı́a biliar.
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Figura 1 – Tomografı́a computerizada multidetector.

Reconstrucción multiplanar oblicua en proyección de

mı́nima intensidad que permite resaltar el aire en el

colédoco (cabeza de flecha blanca), en el divertı́culo

duodenal yuxtapapilar (flecha blanca) y en la porción

horizontal del duodeno (flecha negra).
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Colecistitis eosinofı́lica

Eosinophilic cholecytsitis

La colecistitis eosinofı́lica (CE) fue descrita por primera vez en

1949 por Albot1. Su etiologı́a no siempre está bien definida,

pudiéndose deber a alergias, parasitosis, sı́ndrome hipereo-

sinofı́lico, gastroenteritis eosinofı́lica, sı́ndrome de eosinofilia-

mialgia y fármacos2,3. La eosinofilia periférica no está presente

en la mayorı́a de los casos y el diagnóstico se establece por la

presencia de infiltrado en la pared vesicular de más de 90% de

eosinófilos4, ya que clı́nicamente se presenta con los sı́ntomas

clásicos de la colecistitis aguda. El tratamiento es la colecis-

tectomı́a confirmándose el diagnóstico en el estudio anatomo-

patológico.

Presentamos un caso de CE que se trató mediante

colecistectomı́a laparoscópica. Se trata de un varón de 65 años

con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con

antidiabéticos orales, nefrolitiasis y artrodesis lumbar, que no

referı́a alergia a ningú n medicamento. Acudió a Urgencias por

un cuadro de dolor abdominal epigástrico y en el hipocondrio

derecho, de 48 h de evolución, sin ninguna otra sintomatologı́a.

A la exploración la palpación era dolorosa en hipocondrio

derecho y signo de Murphy positivo. En la analı́tica presentaba

un recuento leucocitario de 10.500 leucocitos/mm3con un 70,5%

de segmentados y un 3,6% de eosinófilos (valores normales de

referencia, 0-5%). La bilirrubina sérica total era de 1,3 mg/dl las

enzimas hepáticas estaban moderadamente aumentadas (GOT:

503 U/l, GPT: 239 U/l, GGT: 818 U/l, FA: 402 U/l). La ecografı́a

abdominal mostró hallazgos compatibles con colecistitis aguda

alitiásica y vı́a biliar principal normal, decidiéndose realizar

colecistectomı́a de urgencia. Esta se realizó por vı́a laparoscó-

pica y sin complicaciones. El estudio anatomo-patológico reveló

una inflamación difusa de la pared vesicular, con una eosinofilia

tisular > 90% y con ausencia de cálculos (figs. 1 y 2). El paciente

evolucionó favorablemente, siendo dado de alta hospitalaria a

las 48 h de la intervención quirú rgica.

La CE es una rara entidad descrita por Albot en 19491, de la

que apenas se recogen 30 casos en la literatura cientı́fica2–4 y

que generalmente se presenta en ausencia de litiasis vesicu-

lar5. Ante la presencia de una colecistitis aguda, es difı́cil

sospechar el diagnóstico antes del estudio histológico de la

pieza, a no ser que exista eosinofilia periférica. La CE puede

presentarse en pacientes con hipersensibilidad o alergia a

fármacos como penicilinas o eritromicina3, sı́ndrome de

eosinofilia-mialgia, inmunosupresión, parasitosis por Echino-

coccus, Clonorchis sinensis o Áscaris lumbricoides4, infiltración

eosinofı́lica gastrointestinal (gastroenteritis eosinofı́lica,

hepatitis granulomatosa eosinofı́lica o ascitis eosinofı́lica)5,

infecciones por citomegalovirus o criptosporidios, enferme-

dad de Crohn, sarcoidosis, lupus eritematoso, poliartritis

Figura 1 – Pared de la vesı́cula biliar con intensa fibrosis e

infiltrado inflamatorio. H-E 10x.
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