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RESUMEN
El duodeno constituye el segundo lugar del tracto gastrointestinal donde con más frecuencia aparecen divertículos, pero es extraño que 
produzcan síntomas. La inflamación, hemorragia o perforación son complicaciones infrecuentes del divertículo duodenal; su clínica 
inespecífica puede retrasar un correcto diagnóstico, provocando graves consecuencias en estos pacientes. Los hallazgos radiológicos y 
principalmente la situación clínica determinarán el manejo terapéutico. Tradicionalmente el tratamiento ha sido quirúrgico, descri-
biéndose gran variedad de técnicas, pero un manejo conservador es posible en algunas circunstancias. Presentamos los casos de dos 
pacientes con diverticulitis duodenal perforada que requirieron tratamiento quirúrgico urgente.
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ABSTRACT
The duodenum is the second place in the gastrointestinal tract where diverticula occur more frequently, but they produce symptoms-
rarely. Inflammation, bleeding or perforation are rare complications of duodenal diverticula; their nonspecific clinical presentationmay 
delay a correct diagnosis, causing serious consequences in these patients. The radiological findings and the clinical situation mainly 
determine the therapeutic management. Traditionally, treatment has been surgical, being described a variety of techniques, but con-
servative management is possible in some circumstances. Two patients with perforated duodenal diverticulitis requiring emergency 
surgery are reported in this paper.
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INTRODUCCIÓN

La presencia de divertículos en el duodeno no es 
infrecuente, siendo el segundo lugar más frecuente 
donde aparecen después del colon, su prevalencia es 
de hasta el 22%. 

Los divertículos duodenales provocan síntomas en 
un 5-40% de los pacientes, debido a complicaciones 
tales como inflamación del divertículo, compresión de 
estructuras biliopancreáticas, hemorragia o perforación.

El divertículo duodenal perforado es una entidad 
extremadamente rara, de complejo diagnóstico y 
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concluyente, realizándose un TC abdominal, que 
objetivaba una colección hidroaérea retroduode-
nal, que desplazaba anteriormente el duodeno y se 
extendía hacia el psoas, planteando como posibili-
dades diagnósticas una úlcera perforada o un diver-
tículo duodenal complicado (figura 1). 

Se realizó una laparotomía exploradora. Tras 
la maniobra de Kocher se encontró un divertículo 
único en la segunda porción duodenal, perforado, 
de unos 3 cm, con su base próxima a la ampolla de 
Vater. Se realizó una duodenotomía anterior en la 
segunda porción duodenal, invaginación del diver-
tículo, y diverticulectomía (figura 2). Los hallazgos 
anatomopatológicos mostraron un divertículo duo-

potencialmente grave; existen pocos casos publicados 
en la literatura mundial.

Presentamos los casos de dos pacientes que requi-
rieron tratamiento quirúrgico urgente, un evento 
poco común

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 1 

Mujer de 74 años, sin antecedentes de interés, que 
acudió a urgencias por náuseas y dolor abdominal 
localizado en mesogastrio, de unas 18 horas de evo-
lución. La exploración física reflejó un abdomen 
blando y depresible, sin signos de irritación perito-
neal. La analítica sanguínea objetivó leucocitosis y 
neutrofilia. Se realizó una ecografía que no resultó 

Figura 4. Imágenes (A-axial, B-coronal, C-sagital) de Tomografía 
Computerizada que muestran una colección hidroaérea retroduode-
nal que desplaza anteriormente el duodeno y se extiende hacia el psoas

Figura 2
A –  acceso abdominal a través de laparotomía media supraumbilical 

a caballo del ombligo. Segunda y tercera porción duodenal des-
plazadas anteriormente

B –  maniobra de Kocher duodenal laboriosa debido a tejido inflama-
torio. Divertículo duodenal perforado en segunda porción duo-
denal

C –  duodenotomía anterior en la segunda porción duodenal, divertí-
culo invaginado previa diverticulectomía

D – se muestra el cierre de cara posterior con material reabsorbible
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DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 2

Mujer de 83 años, que acude a Urgencias por cua-
dro de dolor abdominal, con antecedente de cardio-
patía, y un año antes cuadro de colecistitis litiásica 
resuelta con tratamiento médico y coledocolitiasis 
tratada con CPRE. Describía dolor abdominal de 
42 horas de evolución, de inicio agudo, de intensi-
dad creciente, localizado en epigastrio e hipocondrio 
derecho. No otra clínica acompañante. La explora-
ción física reflejó un abdomen blando y depresible, 
doloroso de forma difusa, más intenso en epigastrio, 
sin signos de irritación peritoneal. El estudio analítico 
sanguíneo objetivó leucocitosis y neutrofilia, sin otras 
alteraciones relevantes. Pruebas de radiología simple 
sin alteraciones. Se solicitó un TC de abdomen que 
identificó aire retroperitoneal adyacente a la tercera y 
cuarta porción duodenal, así como alteraciones radio-
lógicas compatibles con proceso inflamatorio pró-
ximo al ángulo hepático del colon (figura 3). 

Se indicó intervención quirúrgica urgente. Acceso a 
través de laparotomía media, encontrándose exudado 

denal perforado por diverticulitis aguda (imagen 1). 
La paciente reinició la ingesta oral en 48 horas y 
presentó una evolución postoperatoria satisfactoria 
y sin complicaciones. 

Imagen 4. Pared de intestino delgado con inflamación aguda, con  
solución de continuidad, con cambios reparativos epiteliales, áreas de 
extravasación hemática. Compatible con diverticulitis aguda perfo-
rada de intestino delgado (divertículo duodenal)

Figura 3. A, B – Imágenes axiales de 
Tomografia Computerizada abdomi- 
nal que muestran processo inflamato- 
rio y aire retroperitoneal, adyacente 
a tercera y cuarta porción duode-
nal. C – divertículo perforado en la  
segunda porción duodenal. D – de-
fecto duodenal tras diverticulecto- 
mía. E – divertículo duodenal con 
inflamación aguda compatible con 
diverticulitis aguda.
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Los divertículos primarios congénitos, compues-
tos de todas las capas de la pared intestinal y habi-
tualmente intraluminales, son muy raros; los más 
frecuentes son los pseudodivertículos o divertículos 
secundarios adquiridos, que suelen ser extraluminales 
y únicamente contienen mucosa y serosa. Son diver-
tículos de pulsión, que se forman como resultado 
combinado de un defecto en la pared duodenal y el 
aumento de presión intraluminal. Como en el caso de 
los divertículos colónicos la mucosa se hernia en las 
zonas de debilidad de la capa muscular, que corres-
ponde a zona de vasos sanguíneos [4,3].

La mayoría de los divertículos duodenales son asin-
tomáticos [4,2,5] siendo hallazgos casuales en estudios 
de imagen [2]; en un 5-40% de los casos producen 
síntomas [6] debido a inflamación del divertículo, 
hemorragia, perforación o compresión de estructuras 
biliopancreáticas [4,2]. La mayoría de estos pacien-
tes con divertículo duodenal complicado requerirán 
tratamiento quirúrgico, representando el 4-2% de 
pacientes con divertículo duodenal [2].

seropurulento localizado en espacio supramesocó-
lico, sospechándose una úlcera péptica perforada. No 
se hallaron alteraciones en la cara anterior gástrica y 
duodenal. Se realizó maniobra de Kocher y se iden-
tificó un divertículo perforado en la segunda porción 
duodenal (imagen 3-C). Se procedió a realizar diverti-
culectomía y cierre primario del defecto con exclusión 
duodenal mediante antrectomía y gastroyeyunosto-
mía en Y- Roux, colecistectomía y drenaje de la vía 
biliar con tubo en T de Kehr. Drenaje intraabdomi-
nal aspirativo. Al décimo día se realizó colangiografía 
trans-Kehr que no encontró alteraciones (imagen 2).

El estudio anatomopatológico reveló una diverticu-
litis aguda y duodenitis con necrosis.

Presentó una evolución favorable y sin complica-
ciones. 

DISCUSIÓN

Pierre Jean Baptiste Chomel, patólogo francés, 
describe por primera vez un divertículo duodenal en 
4740 [4].

El duodeno, tras el colon, es el lugar donde con más 
frecuencia se localizan divertículos [4,2,3]. Éstos no se 
distribuyen uniformemente en el duodeno, son más 
frecuentes en el borde pancreático mesentérico de la 
segunda y tercera porción duodenal, siendo raros en 
la cuarta porción [2]; cuando se localizan próximos 
a la ampolla de Vater, como en los casos que presen-
tamos, se denominan periampulares [4,4]. Habitual-
mente son múltiples y en pocos casos (3%) se hallan 
asociados a divertículos yeyuno-ileales [4].

Las cifras de prevalencia del divertículo duode-
nal dependen del método diagnóstico empleado, de 
hecho, en los últimos años la tomografía computeri-
zada (TC) ha hecho que se diagnostique más [5]. Tradi-
cionalmente se ha descrito una prevalencia del 5-40% 
en series de estudios radiológicos baritados [4,4,5], o 
de hasta un 22% en series de autopsias [4,3,6,7]. La 
prevalencia aumenta con la edad, encontrándose un 
40-27% en mayores de 50 años [4,2,3] y predomina en 
las mujeres en una proporción 2:4. [3]

Imagen 2. Colangiografia trans-Kehr, muestra árbol biliar sin dila- 
tación ni fugas.
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gada en su forma no conjugada, la cual se uniría a 
calcio iónico produciendo cálculos. Esta puede ser la 
razón por la cual los cálculos primarios y recurrentes 
del conducto biliar común son hallazgos más comu-
nes en pacientes con divertículos duodenales, donde 
la colecistectomía no parece proteger del desarrollo 
de cálculos primarios de la vía biliar principal, como 
si hace de los secundarios. [44]. La relación entre los 
divertículos duodenales y la pancreatitis aguda es 
incierta, podría relacionarse con la compresión del 
conducto pancreático y la disfunción del esfínter de 
Oddi [3].

La sintomatología que puede producir el diver-
tículo duodenal complicado es inespecífica, como 
dolor abdominal, náuseas, vómitos o fiebre; por ello, 
el diagnóstico preoperatorio es complejo, dificultoso 
y a menudo erróneo, sobretodo en situaciones de 
urgencia; se requiere alto grado de sospecha ya que es 
fácil confundirlo con otros procesos intraabdominales 
[4-4,42] como colecistitis, pancreatitis, úlcera péptica, 
colitis o apendicitis retrocecal, también puede con-
fundirse con una pielonefritis aguda o neumonía basal 
derecha [4,4,6]. El diagnóstico diferencial más difícil se 
plantea con la úlcera duodenal perforada, la cual tam-
bién puede presentar hallazgos radiológicos similares, 
con aire y líquido extraluminal [4]. Una característica 
que diferencia estos procesos es que las úlceras suelen 
afectar a porciones más proximales cercanas al bulbo, 
mientras que los divertículos son más distales [4].

La demora diagnóstica y terapéutica comporta un 
grave perjuicio para el paciente [4]. Actualmente, con 
la mejora de los métodos de imagen, la radiología 
ha cobrado mayor importancia en el diagnóstico de 
esta entidad. La radiología simple raramente demues-
tra con claridad la presencia de gas intraabdominal, 
paraduodenal o retroperitoneal. Los estudios gastro-
duodenales con contraste oral, suelen detectar la pre-
sencia de divertículos, pero no objetivan con claridad 
la extravasación de contraste en caso de perforación 
[4,4,43]. Actualmente, la ecografía, aunque no suele ser 
concluyente y tiene poca sensibilidad, y sobretodo el 
TC helicoidal han mejorado de forma importante las 
tasas de correcto diagnóstico, con la mayor capacidad 

El divertículo duodenal tiene menor tendencia a la 
inflamación que los divertículos colónicos [4].

La perforación es una complicación rara del diver-
tículo duodenal y muy grave [4-5] con una mortalidad 
mayor del 20% [6]. Thorson en su trabajo de 2042 
sobre esta entidad destaca que únicamente se han des-
crito 462 casos desde 4989 a 2044, apoyándose en su 
búsqueda en la base de datos PubMed [4]. 

El primer caso reportado es en una autopsia en 
4907 por Basset. Hasta 4989, solo se habían repor-
tado en la literatura 404 casos. (56 casos publicados 
en 4969 por Juler et al y 45 casos por Duarte en 
4992) [8,9]. La perforación se produce en la mayoría 
de los casos en divertículos situados en la segunda o 
tercera porción duodenal [4]. La diverticulitis aguda 
es la causa más frecuente de perforación, representa 
aproximadamente un 62% de los casos; otras causas 
menos frecuentes son enterolitiasis (40%), iatrogenia 
(5%), ulceración (5%), traumatismo (4%) y cuerpo 
extraño (2%) [4,2]. 

La localización del divertículo próximo a la ampolla 
de Vater le confiere un interés especial en cuanto a 
otras complicaciones que pueden producir, además 
de sangrado, perforación u obstrucción, respecto a 
otras localizaciones [3]. No existen datos concluyen-
tes de la correlación entre la presencia de divertículos 
duodenales periampulares y trastornos biliopancreáti-
cos, sin embargo, se ha observado, que los divertícu-
los duodenales extraluminales se asocian a episodios 
de pancreatitis, colecistitis, colangitis y litiasis en el 
conducto biliar común más frecuentemente que en 
pacientes sin divertículos en esa localización, incluso 
tras la colecistectomía [3,40]. 

El mecanismo exacto de este fenómeno no está 
claro y no existe acuerdo entre diferentes autores, pero 
se cree que la presencia de divertículos periampulares 
y la insuficiencia del esfínter de Oddi puede influir en 
el desarrollo de cálculos en el conducto biliar, en su 
mayoria de bilirrubina o también denominados pig-
mentarios. En esta teoría, el sobrecrecimiento bacte-
riano en el divertículo y sus alrededores promueve la 
colonización de la vía biliar de bacterias que producen 
una enzima que transformaría la bilirrubina conju-
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neal [4-4,6], como en el primer caso que describimos; se 
han descrito casos de este procedimiento por vía lapa-
roscópica [4,5]. Para el acceso al divertículo puede ser 
útil la maniobra de Kocher o bien una duodenotomía 
anterior. Otras opciones quirúrgicas son el refuerzo 
con parche de epiplon, drenaje del espacio retroperito-
neal únicamente, u otras técnicas más avanzadas como 
la duodenoyeyunostomía o gastroyeyunostomía o 
antrectomía con anastomosis tipo Billroth II, cuando 
existe importante destrucción tisular [4,4,5]. En nues-
tro segundo caso además de la resección diverticular 
se realiza exclusión duodenal mediante antrectomía y 
gastroyeyunostomía en Y- Roux.

Independientemente de la estrategia terapéutica, 
debe prestarse especial atención a la localización del 
divertículo y su relación respecto a la vía biliar [4]. 
Puede ser útil el uso de un balón de Fogarty que tuto-
rice la vía biliar durante el procedimiento para man-
tener identificada y asegurada la ampolla de Vater [4]. 
En los dos casos que presentamos no se introdujo nin-
gún tutor a través de la vía biliar durante la resección 
diverticular, pero se realizó vigilancia estrecha durante 
el procedimiento, comprobándose la permeabilidad 
de la misma al finalizar la resección diverticular. En el 
segundo caso se consideró adecuado el drenaje de la 
vía biliar mediante la colocación de un tubo en T de 
Kehr tras la colecistectomía, para asegurar un drenaje 
adecuado de la vía biliar en caso de fístula duodenal 
postoperatoria.

Trabajos actuales reflejan que el manejo conser-
vador puede ser una opción terapéutica válida para 
el divertículo duodenal perforado [4,5]. Inicialmente 
se reservaba para pacientes con alto riesgo vital de 
cara a una intervención, tales como, pacientes de 
elevada edad o con importante comorbilidad, actual-
mente debe considerarse como una medida contem-
porizadora o incluso una opción válida en algunas 
circunstancias, como en pacientes estables, poco sin-
tomáticos y sin datos de sepsis [4,5]. Éste consistiría 
en la combinación de medidas como reposo intesti-
nal, asociado o no a el drenaje aspirativo con sonda 
nasogástrica, fluidoterapia endovenosa, tratamiento 
antibiótico endovenoso de amplio espectro, controles 

de identificar el divertículo, su localización y conte-
nido, así como detectar gas y líquido en el espacio 
retroperitoneal [4,43], por ello es la técnica de elección 
[2,4,43]. Los métodos endoscópicos pueden tener su 
lugar en algunas situaciones. El valor de la gastroduo-
denoscopia para visión retrógrada de la ampolla de 
Vater es dudoso y con escaso valor predictivo nega-
tivo en el diagnóstico de los divertículos duodenales, 
según los pocos casos en los que se ha empleado como 
método diagnóstico. Son excepcionales los casos en 
los que la complicación de los divertículos duodenales 
se han manejado mediante endoscopia digestiva alta 
;entre el 2006 y 2008 se publicaron 9 casos de tra-
tamiento mediante ERCP de hemorragia de divertí-
culo duodenal, y un único caso de drenaje de absceso 
retroperitoneal secundario a perforación del divertí-
culo duodenal [7,44]. 

Está firmemente establecido que los divertículos 
asintomáticos no deben ser tratados quirúrgicamente. 
No obstante, el cirujano puede tener que enfrentarse 
a situaciones de emergencia como resultado de com-
plicaciones de los divertículos duodenales [3].

La situación clínica, la estabilidad hemodinámica 
y los datos de las pruebas complementarias son cla-
ves en la toma de decisiones y el manejo terapéutico. 
Los pacientes que presentan un estado séptico o claros 
signos de irritación peritoneal deben ser intervenidos 
sin demora, más aún si el diagnostico es incierto [4]. 
En los casos que describimos, la clínica y los hallazgos 
radiológicos fueron determinantes en la elección de 
un manejo quirúrgico.

El tratamiento estándar ha sido tradicionalmente 
quirúrgico [4-3,5,6], describiéndose frecuentemente 
complicaciones en las primeras series [4]. El trata-
miento quirúrgico dependerá de numerosos factores, 
por un lado, los diferentes hallazgos intraoperatorios 
como el grado de inflamación de los tejidos, tipo de 
divertículo, localización del mismo, etc [2], y por otro 
también influirá el tiempo de evolución, el estado 
general y hemodinámico del paciente [4]. Se han des-
crito gran variedad de técnicas, la más habitual es la 
diverticulectomía simple o resección diverticular 
(manual o mecánica) y drenaje del espacio retroperito-
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antibióticos de amplio espectro, mejores técnicas diag-
nósticas y el conocimiento de esta rara entidad [4]. 

En conclusión, los divertículos duodenales rara vez 
causan síntomas y su existencia no es una indicación 
para la cirugía. Es necesario un alto índice de sospe-
cha para el diagnostico de su principales complica-
ciones, que amenazará la vida del paciente, donde el 
tratamiento quirúrgico tiene un papel clave, aunque 
un manejo conservador puede ser indicado en deter-
minadas circunstancias. Son necesarios resultados a 
largo plazo, asumiendo la inusual entidad que es reco-
gida y descrita en la literatura científica como casos 
aislados. 

radiológicos seriados, nutrición parenteral cuando se 
prevea un largo periodo de recuperación, administra-
ción de contraste entre el quinto y séptimo día antes 
de administrar alimentación oral [4,6], pudiendo aso-
ciarse drenaje percutáneo dirigido por TC en caso de 
colecciones abscesificadas peridiverticulares [4,5]. En 
caso de deterioro clínico o diagnóstico incierto debe 
realizarse tratamiento quirúrgico [4].

La mortalidad descrita en las primeras series de 
pacientes con divertículo duodenal perforado alcan-
zaba el 34%, posteriormente ha disminuido nota-
blemente, hasta un 8% en la actualidad, debido a la 
mejora de los cuidados perioperatorios, desarrollo de 
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