DIVERTICULOS DE LA VESICULA BILIAR*

Mesias Arias Segovia (**)

El hallazgo de los verdaderos diverticulos vesiculores es poco
frecuente, por lo que son considerados por muchos como raros (1,2,6,
7.9.15,25). Se ha sostenido que es una excepcional anomalia biliar (19).
Mac Carty en un estudio de 29,710 vesiculas extirpadas encontré sola-
mente 25 casos (4). Sin embargo, hay autores que afirman la existen-
cia de un mayor nimero de diverticulos que no son visualizados en
las radiografias por deficiencia en su relleno (2), o porque las peque-
fias cavidades se encueniran ccupadas por detritus celulares, bilis, coles-
terina (14,15,25).

Culver (5), dice, que cualquier colecistografia que musestre una
vesicula con estrechamiento seria sospechosa de albergar senos de Ro-
Kitansky Aschoff que, de acuerdo ¢ ciertas opiniones, serian el punto de
partida de los diverticulos. Este mismo auior menciona los requisitos
sefialados por Akerlund y Rudhe para la visualizacién radiogréfica de
los diverticulos y que son los siguientes:

a) La vesicula debe estar llena de sustancia de contraste con
buena concentracion del mismo.

b) El diverticulo debe ser suficientemente grande y con conte-
nido a tensidn.

¢) No debe estar ocupado por aprecioble cantidad de compo-
nentes biliares.

* Presentado para publicacién el 3 de noviembre de 1964.
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Loayza,
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ETIOPATOGENIA

Existen controversias en sefialar el origen de los diverticulos vesi-
cuiares. Muchos le atribuyen un origen congénite (1,9,11,13,15,19,26)
Mediante esta hipétesis se explica, incluso, la localizacién del diverticulo;
asi, los siluados en el cuello tendrion su origen en la persistencia
de los conductos cistohepdticos fetales. En el desarrollo embriolégico nu-
merosos conductos hepdticos descargan en el cistico (20). La persis-
tencia de estas formaciones fue demostrada por Eisendrath (10) al en-
contrar en un caso la existencia de conductos cistchepdticos abiertos di-
reciamente dentro de la vesicula.

Aquellos situados en el fondo vesicular sericn por la constriccion
ejercida por bridas de origen fetal (9). Para Gross (11) es dificil ex-
plicar el origen de los diverticulos de esta localizacidn, sin embargo, se
cree que serian debido a una insuficiente vacuolizacidn o resolucién in-
completa del estado sélido de la vesicula, fase por la que airaviesa en
su estado embriolégico (11,26).

Otros piensan que los diverticulos se forman por aumento de la
presién denfro de la vesicula (1,6,7.9,18,21). Esta afirmacién es recha-
zada por Herndndez Girdn (13), Arias Vallejo (2) y Montalvdn (16).

La pared vesicular estd formada por tres capas: mucosa, muscular
v adventicia serosa, no existe muscularis mucosae (3,12), por esta ra-
zér tambien se acepta que la mucosa vesicular sufre invaginaciones a
través de una pared congénitamente débil (9) o a través de la solucién
de continuidad producida por los vasos en su penetracién (7) dando
lugar o formaciones seudoglandulares (22) va que en la vesicula no
existen verdaderas gldndulas, excepcion hecha de la regién del cuello
(8). Por otra parte sefialan como causa agregada, el proceso inflama-
torio generalmente « repeticién (4). La inflamacidén asociada a la de-
bilidad de la pored favoreceria la formacién de los diverticulos (18,
21), mds oin si va unida al cumento de la presién intravesicular, mu-
chas veces por alteraciones hiperténicas del esfinter de Oddi, (24).

Se dice igualmente que los diverticulos procederian de los senos de
Rokitansky Aschoff (9,15,13), prueba de ello, Monaco Gasso conside-
ra como verdaderos diverticulos a los originados en los senos mencio-
nados.

Sherwood (27) encuenira en una revisidén de unos 17 casos infor-
mados que 1] presentaban esirechamientos en diferentes partes de la
vesicula, por esta razén, este autor trata de establecer una relacion entre
el estrechamiento y la presion aumentada en la porcién distal ¢ indicg
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la posibilidad de que esta anomalia constituye un factor de la infeccién
crénica, punio de origen del diverticule. Igualmente Ross (24) conside-
ra el estrechamiento de la luz de la vesicula como factor determinante
del aumento de la presidn dentro de ella y secundariamente la dilata-
cién de los senos de Rokitansky Aschoff.

Por su parte Herndndez Girén (13) hace conocer la opinién de al-
gunos autores que han observado la intervenciéon del factor constitu-
cicnal en la aparicidén de los diverticulos, segiin sus propugnadores,
hay coexistencia con ptosis viscerales y ciertas tendencias a la hipo-
plasia del tejido de sostén.

Por otro lado hay quienes consideran a los diverticulos como ver-
daderos y seudodiverticulos, es decir, congénitos y adquiridos respecti-
vamente.

Los adquiridos, segin Arcomano (1), pueden formarse, ademds,
por traccién debido a las adherencias pericolecisticas, pudiendo, radio-
graficamente, diferenciarse de los verdaderos después de la comida gra-
sa, pues, aquellos no se contraen por la traccion mecdnica, siendo me-
jor visualizados.

SINTOMATOLOGIA

No presenia un cuadro clinico propio (9). Algunos diverticulos no
dan sintomatologia (15), en cambio otros tienen sintomas similares a
cualquier colecistopatia (7). Hay autores que describen el cuadro co-
mo crisis paroxisticas sobre un fondo de dolores continuos pero de es-
casa intensidad, acompafiado de dispepsias, vémitos, febriculas (29).
Otras veces la sintomaiclogia ya depende de las complicaciones como
la litiasis, diverticulitis, perforaciones (2). Para Moore (17), la presen-
cia de los diverliculos evidencian enfermedades crénicas de la vesicula.
Sution (22) considera las diverticulosis como sinénimos de colecistitis
cronicas. '

Por todo lo sefialado, es imposible hacer e! diagnéstico clinico con-
fundiéndose en su presentacidn con cualquiera de las colecistopatias
conocidas.

Enseguida relatamos la historia clinica de la enferma.

J. B. H. de 23 aiios de edad, mestiza, casada, natural de 1a Provincia de Grau,
prccedente de Lima. Iniecia su enfermedad hace aproximadamente 8 dias, a
pocas horas después de la ingestidon de carne de chancho, con escalofrios, sen.
sacién de alza térmica, y dolor tipo constrictivo intenso, localizado en el hipo-
condrio derecho, con irradiacién a las regiones mamarias y lumbar del mismo
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laco, que mejoraba solo con antiespasmédicos, persistiendo hasta su ingreso.
Ccncomitantemente nauseas y vomitos biliosos de 5 a 6 veces por dia, igual-
mente diarreas en numero de 3 a 4 veces que desaparecieron a los dos dias
del inicio de la enfermedad. Apetito disminuido, sed aumentada, orinas con
aspecto de té cargado. Suefio interrumpido por el dolor. Peso refiere haber
disminuido ignorando la cuantia.

Antecedentes Familiares: Sin importancia.

Antecedentes Personales:

Generales: Alimentacién aparentemente balanceada.

Fisiologicos: Embarazos 3, de evolucién, parto y puerperios normales.

Patolégicos: A los 16 afios, bronquitis aguda. Desde los 18 afios crisis
convulsivas originadas por tensiones emocionales. Desde la misma edad va-
rices en miembros inferiores.

Examen General:

Paciente en buen estado general, lucida. Tipo constitucional picnico.

Buen estado de nutricién. Piel caliente humeda y elastica, se aprecian
dilataciones venosas en miembros inferiores. Tejido celular subcutaneo bien
distribuido.

Examen Regional:

Cabeza: Ojos, conjuntivas palpebrales palidas. Amigdalas cripticas.

Cuello: Tiroides se¢ palpa aumentado de volumen a predominio del 1dbu-
lo dereceho.

Térax: Aparato respiratorio y cardiovascular, clinicamente normales.

Abdomen: Dolor en fosa iliaca izquierda, Maniobra de Murphy positivo.
Puntos uretales superiores dolorosos.

Examenes Auxiliares:

Hemograma: Hb, 10.80 Gr. hematies 3.800.00 Leucocitos 5,100, Linfoci-
tos 32, monocitos 5, eosinéfilos 1, baséfilos O, abastonados 0, segmentados 62,
neutiréfilos 62%, hematocrito 36.

Tiempo de coagulacién: 5 minutos 30 segundos. Tiempo de sangria 1 mi-
nuto 30 segundos. Velocidad de Sedimentacidén 36 mm. a la hora. Serolégicas
negativas. Orina: aspecto turbio, densidad 1,010, reaccion acida, albumina
vestigios, urobilina 3. Examen microscopico: piocitos y células epiteliales
abundantes. Radiografia de Térax: normal. Examen Ginecolégico: cervicitis
crénica y leucorrea. Captacion de I-131, 46% a las 24 horas. Informe otorri-
nolaringélogico: amigdalitis crénica quistica. Pruebas hepaticas: Van den
Berg: negativo. Cefalina —colesterol 2; timolfloculacién 1; Timol turbidez
2.4; Sulfato de Zinc turbidez 7.3 Fosfatasa alcalina 4.5 Unidades Bodansky.
Proteinas totales 5.8; albuminas 3.10, globulinas 2.70. Reaccién Alb. Glob. 1.14
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Gamma— Globulinas: 0.90; glucosa: 0.94 mgrs. % Urea: 27 mgrs. % Crea-
tinina: 0.9 Aglutinaciones negativas: Urocultivo: Paracolon Coliformes. He-
ces ro se encontrd parasitos. Electrocardiograma normal. Colecistografia: Ve-

Fig. 1.—Vesicule que concentra bien y que presenta en su
fondo un pequefio diverticulo de forma redondeada y bordes
' regulares.

sicula Biliar que concentra y contrae satisfactoriamente, presenta en su fondo
un pequefio diverticulo:; Fig. 1 y 2.

La paciente permanecié en el servicio 38 dias. No fué operada, sali¢ de
alta asintomatica.
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Fig. 2.—Bueno contraccion después de la comida graso y per-
sistencia del diverticulo.

RESUMEN

En conclusién, como se puede apreciar, los verdaderos diverticulos
de lao vesicula biliar son poco frecuentes e indudablemente de origen
congénito.

El diagndstico es exclusivamente radiografico o anatomo-patoléd-
gico. Por su rareza, clinicamente casi nunca se menciona.

La sintomatologia, cuando se hace evidente como hemos visto en
este caso, es similar a un proceso vesicular cualquiera.
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