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Nota Clínica
(Cir. Andal. 2013; 24: 306-308)

Caso Clínico

Mujer de 50 años, sin antecedentes de interés, que presenta 
cuadro de dolor abdominal agudo, de 24 horas de evolución, 
de aparición brusca, sobre hemiabdomen superior, con afecta-
ción general, acompañado de vómitos y sin <ebre. A la explo-
ración destaca dolor a la palpación en epigastrio e hipocondrio 
derecho, con reacción peritoneal leve. El signo de Murphy y la 
puñopercusión derecha son dudosamente positivas. Presenta 
leucocitosis y anemia (8.2 g/dl de hemoglobina) La Rx de 
tórax y abdomen no muestran alteraciones de interés. En un 
primer momento se sospecha cuadro de colecistopancreatitis, 
y la paciente es ingresada para completar su estudio.

La ecografía muestra una tumoración sólida de unos 3 cm. 
predominantemente hipoecoica con gas, en relación con la 
segunda porción duodenal junto al proceso uncinado del 
páncreas. 

El TAC abdominal (<g. 1) muestra engrosamiento de la 
pared medial de la segunda porción duodenal, próximo a la 
unión con la tercera porción, con aspecto de masa de aproxi-
madamente 2 x 3 cm. que reduce la luz duodenal sin obstruirla 
por completo. Es de densidad heterogénea, que borra los pla-
nos grasos de separación con la cabeza pacreática. El colédoco 
está desplazado medialmente, pero sin alteración de su calibre.

Ante tales hallazgos, se realiza laparotomía exploradora, 

Introducción

Los divertículos duodenales tienen una frecuencia mayor de 
lo que se podría pensar. Constituyen la segunda patología 
duodenal después de la úlcera péptica. La mayoría permane-
cen asintomáticos. Las manifestaciones clínicas sólo se han 
observado en un 1 ó 5 % de los casos. Tan solo un porcentaje 
reducido de divertículos tienen una indicación quirúrgica, 
principalmente las formas complicadas como la perforación y 
la hemorragia grave.

La perforación es una de las menos frecuentes. Rara vez se 
hace su diagnóstico preoperatorio (1) El diagnóstico etiológico 
se hace después de la exploración de todo el duodeno. Es raro 
que la laparotomía descubra una peritonitis generalizada. A 
menudo se trata de un Femón retroperitoneal derecho, como 
en nuestro caso.

A continuación expondremos un caso de perforación re-
troperitoneal de un divertículo de segunda porción duodenal 
intervenido en el Servicio de Cirugía General del Hospital 
Universitario “Puerta del Mar” de Cádiz, y posteriormente se 
revisará la literatura existente para analizar la clínica, diagnós-
tico y tratamiento de esta patología.
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Resumen

Introducción: Los divertículos duodenales son relativamente frecuentes: es la segunda patología más frecuente en el duodeno, des-
pués de la enfermedad ulcerosa. Son asintomáticos excepto cuando se complican. Entre las complicaciones, la perforación es una 
de las menos frecuentes, y, a la vez, una de las más graves. Es difícil llegar a un diagnóstico preoperatorio, dada su sintomatología 
inespecí<ca; en la mayor parte de los casos se diagnostica en el intraoperatorio.

Paciente: Se presenta un caso clínico de perforación retroperitoneal de una diverticulitis de segunda porción duodenal con 
importante reacción inFamatoria. Se realizó diverticulectomía tras asegurar la integridad de la vía biliar principal, acompañado 
de exclusión biliar y digestiva del duodeno con anastomosis gastroyeyunal.

Resultados: La evolución fue favorable; presentó retraso a la evacuación gástrica en un primer momento que posteriormente se 
normalizó.

Conclusión: Realizamos un análisis de la literatura existente con el que veri<camos nuestras tesis sobre esta patología. 
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en la que tras la apertura de la segunda porción duodenal, se 
descubre divertículo con perforación a retroperitoneo, con 
importante Femón peridiverticular con algunos restos necró-
ticos y reacción pancreática. La inFamación alcanza la cara 
anterior del hilio renal y la vena cava inferior sin afectarlos. 
La exploración muestra una vía biliar de tamaño normal, sin 
afectación de la papila. Se toman varias muestras para biopsia 
intraoperatorias que descartan la malignidad del proceso. Se 
realiza diverticulectomía con cierre del defecto duodenal. 
Para minimizar el riesgo de un proceso <stuloso se asocia 
una exclusión biliar con colocación de un drenaje de Kehr y 
exclusión digestiva duodenal con cierre pilórico y anastomosis 
gastroyeyunal, con vagotomía troncular asociada.

La evolución postoperatoria fue adecuada, salvo retraso en 
el vaciamiento gástrico que fue cediendo paulatinamente, lo 
que se comprobó mediante tránsito baritado. El estudio ana-
tomopatológico con<rma el diagnóstico intraoperatorio.

Discusión

Los divertículos son relativamente frecuentes. Aparecen en el 
1 al 5% de las exploraciones radiográ<cas, dependiendo de la 
habilidad del técnico. Se considera la segunda patología duo-
denal tras la úlcera péptica. A su vez, el duodeno constituye el 
segundo lugar en frecuencia de presentación de los divertícu-
los del tubo digestivo después del colon (2). Aunque pueden 
presentarse en todas las edades, con preferencia se observan 
entre los 50 y 65 años, siendo raros por debajo de los 30 años.

Se trata de formaciones saculares, limitadas, en comuni-
cación con la luz del duodeno por un ori<cio más o menos 
ancho. El tamaño de los divertículos duodenales puede variar 
desde algunos milímetros hasta varios centímetros (3) Son 
múltiples en un 25-40 % de los casos, y en estos casos se aso-
cian en un 4 a 13% con los divertículos de delgado y en un 25% 

con los colónicos. En dos tercios de los casos se localizan en la 
segunda porción del duodeno, especialmente yuxtavaterianos 
(4 y 5)

La etiopatogenia es aún incierta, aunque se argumentan dos 
teorías: la congénita y la adquirida, esta última tanto por trac-
ción, referida a procesos evolutivos retráctiles periduodenales, 
como por pulsión, por obstáculos que impiden el tránsito 
duodenal.

Microscópicamente, los divertículos duodenales son clasi-
<cados en primarios: aquellos que ocurren enteramente en el 
lado cóncavo de la curvatura duodenal y no poseen muscula-
tura de la pared del saco (lo que fue descrito por Rokitansky 
como herniaciones de la mucosa); y secundarios: aquellos 
que resultan de la tracción debido a un proceso inFamatorio 
local o a una ulceración y sus paredes usualmente contienen 
todas las capas del intestino. Al igual que a nivel colónico, se 
describen puntos débiles parietales que son localizados en los 
sitios donde penetran los vasos a la pared. Roux estableció 
otros puntos débiles alrededor de la penetración del colédoco 
(ventana duodenal) (2).

La mayoría permanecen asintomáticos. Las manifestaciones 
clínicas sólo se han observado en un 1 - 5 % de los casos, debi-
dos habitualmente al efecto compresivo de la región biliopan-
creática, inFamación del divertículo, perforación y sangrado 
(6 y 2). La mayoría de los síntomas atribuibles a los divertí-
culos no son especí<cos y pueden deberse a una multitud de 
procesos. Por lo expuesto, se concluye que son un hallazgo en 
la gran mayoría de los casos en enfermos con sintomatología 
sospechosa de otras afecciones digestivas.

El abordaje endoscópico parece actualmente la primera 
opción terapéutica para las complicaciones de los divertículos 
yuxtapapilares y, en ocasiones,  incluso del sangrado. Tan solo 
un porcentaje reducido de divertículos tiene una indicación 
quirúrgica, principalmente las formas complicadas como la 
perforación y la hemorragia grave (3 y 7), que tienen una 
mortalidad del orden de 20% (1, 8, y 9). Aunque últimamente, 
incluso en los perforados, la opción no quirúrgica, mediante 
antibioterapia de amplio espectro, ha ido progresivamente de-
mostrando que puede ser una alternativa segura en pacientes 
seleccionados y en los que las condiciones locales y el estado 
del paciente lo precisen (2 y 6). 

La perforación es una de las menos frecuentes. La primera 
fue descrita por BASSETT (10) en 1907 en una autopsia, y 
después de él sólo hay descritas 162 hasta 2012  (6). Esta cir-
cunstancia, junto con la inespeci<cidad de sus síntomas, hace 
que rara vez se haga su diagnóstico preoperatorio (1). La clíni-
ca muchas veces es similar al ulcus gastroduodenal perforado, 
pero es muy inconstante la presencia de neumoperitoneo. La 
indicación quirúrgica es facilitada por el TAC con contraste 
oral y el tránsito baritado (11). El retraso en el tratamiento se 
ve reFejado en un aumento considerable en la mortalidad, que 
se produce por las complicaciones infecciosas como el absceso 
retroperitoneal y sepsis posterior.

Se debe realizar una correcta exploración intraoperatoria 
con una completa disección duodenopancreática para llegar 
al diagnóstico anatómico. Es raro que la laparotomía descu-
bra una peritonitis generalizada. Suele aparecer un Femón 
retroperitoneal derecho, como en nuestro caso, en<sema o pus 
retroduodenal (12).

Figura 1
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Siempre que sea posible, el método quirúrgico preferido es 
la resección del divertículo y cierre a nivel del cuello, aunque 
esto está supeditado a las condiciones locales, al estado de la 
pared duodenal, la localización del divertículo y su relación 
con los conductos biliar y pancreático. Todos los autores coin-
ciden en la importancia de demostrar la relación de la vía bi-
liar con el divertículo roto. Localizar la ampolla para canalizar 
a través de ella el colédoco puede ser una maniobra útil para 
protegerlo durante la reparación. Existen cirujanos que acon-
sejan la realización de coledocotomía e incluso colangiografía 
intraoperatoria, para así evitar lesiones de la vía biliar (13).

A la reparación del divertículo, y dado el riesgo de fístulas 
duodenales, conviene asociar exclusión digestiva y biliar con 
la diverticulectomía (14). Algunos autores preconizan la ex-
clusión en todos los pacientes, mientras que otros la realizan 
selectivamente, según las condiciones particulares del caso. 
Dicha  exclusión digestiva podría consistir en una gastroyeyu-
nostomía asociada a una vagotomía troncular, y la exclusión 
biliar se podría realizar mediante coledocotomía y drenaje de 
Kehr, o por anastomosis coledocoyeyunal en asa en Y de Roux 
(14)

Este tipo de cirugía tiene un alto índice de morbimor-
talidad. Las complicaciones postoperatorias vistas con más 
frecuencia son las fístulas duodenales o pancreáticas (con mor-
talidad del 20 al 30%) (13 y 2), la estenosis de la ampolla de 
Vater, la lesión de la vía biliar principal y la pancreatitis.

Conclusiones

1. La diverticulosis duodenal es frecuente, aunque lo habi-
tual es que sea asintomática. La perforación o la hemo-
rragia son complicaciones poco frecuentes, pero graves.

2. El diagnóstico preoperatorio es difícil. No presentan un 
cuadro característico, ni síntomas o signos particulares 
y dada su baja incidencia es muy difícil plantearse el 
diagnóstico solamente con la clínica. Puede ser de uti-
lidad el TAC abdominal, aunque la mayor parte de los 
diagnósticos se hacen intraoperatoriamente.

3. El tratamiento de los divertículos complicados es en-
doscópico, aunque dependerá mucho de la localización 
del divertículo, su relación con la vía biliar y las con-
diciones locales. En el tratamiento quirúrgico, además 
de realizar la diverticulectomía, en ocasiones puede ser 

recomendable prevenir la fístula con exclusiones duo-
denales tanto biliares como digestivas.

4. Va tomando fuerza la opción conservadora, mediante 
antibioterapia de amplio espectro, como alternativa 
segura en pacientes seleccionados
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