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Diverticulo duodenal perforado
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Resumen

Se presenta un caso clinico y se realiza una
revision bibliogréfica de la literatura
internacional.

Los diverticulos duodenales son relativamente
frecuentes: es la segunda entidad mas
frecuente en el duodeno, luego de la
enfermedad ulcerosa, y a su vez el duodeno
es la segunda topografia mas frecuente de los
diverticulos del tubo digestivo.

Son asintomaticos excepto cuando se
complican, lo cual sucede en un bajo
porcentaje. Las complicaciones son multiples,
siendo la perforacion una de las menos
frecuentes; sélo habia descritos en la
literatura internacional menos de 100 casos
hasta 1996. A su vez la perforacion es la
complicacién mds grave, con una mortalidad
de hasta 50%.

Dificilmente se llega al diagndstico
preoperatorio, dada su sintomatologia
inespecifica, en la mayor parte de los casos se
diagnostica en el intraoperatorio. E/
tratamiento de eleccion, siempre que las
condiciones locales lo permitan es la
reseccidn y cierre, tal como se realizé en el
caso presentado.
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Summary

The authors present a clinical case and make
a bibliographical review of the international
literature.

Duodenal diverticula are relatively frequent,
they are the second nosological entity in the
duodenum, after ulcerous disease, and
duodenum is the second more frequent
topography of diverticula of digestive tube.
They are asymptomatic, except for
complications which appear in a low
percentage. There are multiple complications,
and perforation is one of the less frequents;
there were only less than 100 cases described
in international literature. Perforation is the
most severe complication, with a mortality
rate of 50%.

Preoperative diagnosis is difficult because of
non-specific symptomatology, most cases are
intraoperative diagnosed. Elective treatment,
as long as local conditions allow it, is
resection and close, as was performed in this
case.

Introduccion

Los diverticulos duodenales tienen una fre-
cuencia mayor de lo que se cree, constituyen la
segunda patologia duodenal luego de la Ulcera
péptica y el duodeno, a su vez constituye la
segunda topografia de los diverticulos del tubo
digestivo.

Se pueden definir como formaciones sacula-
res, fijas, limitadas, en comunicacién con la luz
del duodeno por un orificio, pudiendo ser Gni-
cas o multiples.

Su reconocimiento y descripcién anatémica
se remonta a 1710 con Chomel y se continla a



276

Dres. Carlos Olascuaga, Laura Borgno, Fernando Gonzalez

lo largo de los anos con diferentes autores,
como Morgagni, Sommering, Harley, Klebs y
Roth entre otros.

Sin embargo no fue hasta 1912 en que Case
los diagnosticé radiolégicamente y en 1915
cuando Forsell y Key realizaron la primera extir-
pacién quirdrgica.

Rara vez se complican y la perforacién es de
las complicaciones menos frecuentes.

A continuacién expondremos un caso clinico
que se presenté en el Servicio de Emergencia
del Hospital Pasteur.

Caso clinico

AGS, 75 anos, sexo femenino. Ocupacioén: labo-
res; procedente de Montevideo. Ingresa el 15
de noviembre de 1997

Motivo de ingreso: dolor abdominal.

Antecedentes de su enfermedad actual: co-
mienza 12 horas antes del ingreso con dolor ab-
dominal de aparicién brusca, tipo puntada, difu-
so a predominio de hemivientre derecho, inten-
s0, que no calma con analgésicos comunesy es
acompahnado de nauseas y vomitos de alimen-
tos, sensacion febril, constatandose hasta 38,5°
de temperatura axilar.

Trénsito digestivo bajo sin alteraciones.

Tréansito urinario: niega pujos y tenesmos ve-
sicales. No disuria ni polaquiuria. Orinas claras.

Niega astenia, adindmica ni adelgazamiento.

Antecedentes personales: niega cuadros si-
milares al actual. Hipertensién arterial leve tra-
tada con régimen hiposédico, artralgias de lar-
ga data en tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos a demanda.

Internada previamente por fractura expuesta
de miembro superior derecho. No dispepsia hi-
poesténica ni hiperesténica. Niega otros ante-
cedentes patoldgicos.

Antecedentes ginecoobstétricos: nulipara,
nuligesta, menopausia a los 48 anos.

Antecedentes socioecondmicos y culturales:
medio socioecondmico y cultural aceptable:
casa de material, electricidad, agua potable, sa-
neamiento y teléfono. Primaria completa.

Examen fisico: IUcida, estado general bueno,
eupneica, febril: 39,2°C de temperatura axilar,
bien hidratada. Piel y mucosas normocolorea-

das. Bucofaringe: lengua himeda, limpia y bien
papilada. Faringe normal.

Pleuropulmonar: térax hipoelastico, vibra-
ciones, sonoridad y murmullo alvéolo vesicular
conservados, estertores en cara axilar en base
extrema de hemitérax izquierdo.

Cardiovascular: punta en quinto espacio in-
tercostal, en linea de referencia, ritmo regular
de 80 ciclos/min, con extrasistoles frecuentes,
por momentos bigeminado. Ruidos bien gol-
peados, sin soplos. Pulsos periféricos presen-
tes, buen relleno capilar.

Abdomen: plano, simétrico, blando, depresi-
ble, dolor a la palpacion superficial en flanco
derecho, dolor a la palpacion profunda en hipo-
condrio derecho y flanco derecho. No se palpan
tumoraciones ni visceromegalias, sonoridad
conservada, ruidos hidroaéreos normales. Tac-
to rectal: sin particularidades. Fosas lumbares
libres e indoloras

Resto del examen fisico normal.

Evolucién

Una vez que se realizd la valoracién de la pa-
ciente y con el diagndstico clinico de cuadro
agudo de abdomen de probable origen apendi-
cular de topografia subhepética, en segunda
instancia debido a una colecistitis 0 a una Ulcera
gastroduodenal perforada, se indicé retirar la
via oral, comenzar aporte hidrico por via venosa
periférica y agregar antitermoanalgésicos y an-
tibioticoterapia con ampicilina sulbactam 1,5 g
intravenosa cada 8 horas, y la realizacién de
algunos exdmenes paraclinicos.

A las nueve horas del ingreso, la paciente
continuaba en apirexia, con dolor abdominal lo-
calizado en hemivientre derecho, aunque refe-
ria mejoria subjetiva luego de aportes de anal-
gésicos.

Se realizaron exdamenes de valoracién gene-
ral, de los que destacamos un examen de orina
normal y una leucocitosis de 11.000 elemen-
tos/mm?, siendo el resto de los exdmenes nor-
males.

Radiografia de abdomen: nivel hidroaéreo
en fosa iliaca derecha, materias en el ciego, ga-
ses en el resto del colon, sin evidencias de gas
en el retroperitoneo; elementos estos que se
interpretaron como un ileo regional a ese nivel.



Diverticulo duodenal perforado

277

Figura 1.

Ecografia abdominal: no se detectan proce-
sos patolégicos abdominales.

Fibrolaparoscopia, diagndstica: se observan
pseudomembranas en cara inferior de higado,
no se constata liquido libre en cavidad perito-
neal, ni abscesos localizados. No se logra visua-
lizar apéndice cecal.

Dado el informe de la fibrolaparoscopia y la
evolucién de la paciente, que agregd contractu-
ra antalgica sumado a la presencia de un ascen-
so en la leucocitosis y con diagndstico de peri-
tonitis aguda de origen desconocido, se decide
realizar una laparotomia exploradora.

Tratamiento

Del acto quirtrgico se destaca: incisién media-
na supraumbilical extendida a infraumbilical.

A la exploracién, sin liquido libre en la cavi-
dad peritoneal, asas delgadas y colon sano,
apéndice cecal de topografia normal, sano. Hi-
gado con seudomembranas en su cara inferior.
Vesicula sin particularidades.

A nivel de la cara lateral de la segunda por-

ciéon duodenal: seudomembranas, con edema
parietal.

Se procede a la apertura del peritoneo por
fuera de la llanta duodenal (figura 1), infrahepa-
tica, donde se constata salida de escaso liquido
purulento y se comprueba la existencia de un
diverticulo perforado en el extremo distal de la
cara lateral de la segunda porcién duodenal.

Se completa la maniobra de Kocher.

Se reseca el diverticulo (figura 2) y se cierra
en dos planos de polipropileno 4.0 (figura 3 a, b,
y c). Se realiza epiploplastia que se fija con igual
material.

Se seca la cavidad abdominal y se coloca
drenaje subhepético.

Posoperatorio

Primer dia: paciente bien perfundida, sin fiebre,
expulsando gases. Discreto dolor a la palpacién
abdominal. Drenaje subhepético con escaso li-
quido serosos.
Se comienza con nutricién parenteral total.
De la paraclinica se destaca leucocitosis en
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descenso, cultivos de sangre y de liquido peri-
toneal negativos.

Al tercer dia se le reestablece la via oral y al
quinto se le retira el tubo de drenaje, ya que su
gasto era de practicamente cero.

Se otorga el alta con pardmetros hematimé-
tricos dentro de limites normales, tolerando la
via oral, movilizando el intestino y sin dolor ab-
dominal; en ese momento se suspenden los
antibidticos.

Actualmente cursa un buen posoperatorio
alejado.

Diverticulos duodenales

Definicién
Los diverticulos duodenales son formaciones
saculares, fijas, limitadas en comunicacién con

la luz del duodeno por un orificio, pudiendo ser
Unicas o multiples.

Historia

Su reconocimiento y descripcién anatémica se
remonta a 1710 con Chomel, y se continda a lo
largo de los afnos con diferentes autores tales
como Morgagni, Sommering, Harley, Klebs y
Roth, entre otros.

Sin embargo, no es hasta 1912 en que Case
los diagnosticé radiolégicamente y en 1915 en
que Forsell y Key realizaron la primera extirpa-
cioén quirargica (-3,

Caracteristicas generales

Es luego de la enfermedad ulcerosa la maés fre-
cuente de las afecciones duodenales y la se-
gunda en localizacion en el tubo digestivo, lue-
go de la diverticulosis coldnica ™.

Ocurre aproximadamente en 1 a 2% de la
poblacién general, y en tan sélo 1 a 5% de los
mismos es necesaria la cirugia, frecuentemente
debido a que los mismos se vuelven sintomati-
cos 49,

Segun diversos autores, el diagnéstico radio-
I6gico se realiza entre 1 a 5% de los casos de-
pendiendo de la habilidad del técnico y el inte-
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rés y perfeccionamiento que se ponga en la téc-
nica (1-28),

Tamario

Su tamano varia desde muy pequenos pudien-
do llegar a medir més de 10 cm, en especial en
aquellos que se desarrollan en el borde externo
del duodeno.

Aumentan de tamano con la edad ),

Forma

Varia segun los obstaculos organicos que halla
en su expansion progresiva. Pueden tener for-
ma de dedo de guante, forma de avellana, pera
0 en ocasiones son multilobulados, esféricos u
ovalados (7,

En lo que respecta a su cuello, éste puede
ser ancho o estrecho.

Edad

Con preferencia se observan entre los 50 y 65
anos, aunque suelen observarse en todas las
edades, siendo més raros por debajo de los 30
aﬁos (1,8)_

Sexo

Existen amplias estadisticas que dan una fre-
cuencia practicamente igual para ambos sexos
e incluso algo mayor en las mujeres (18,

Localizacién

Hay acuerdo unanime de que hasta en 10% se
sitlian en el borde interno o pancreético de la
curvatura duodenal (7-9.11)

Es raro el diverticulo del bulbo duodenal.

Bockus afirma que 90% de las veces corres-
ponde a la segunda porcién "% (otros autores
senalan que se ven entre 50 y 80% en dicha
topografia), de ellos entre 50 y 60% se sitGan a
menos de 3 cm de la papila, ligados estrecha-
mente al pancreas, pudiendo penetrar y adhe-
rirse al tejido glandular o a los conductos pan-
creédticos.

También detras del pancreas comprimiéndo-
lo, o por delante, separdndose del mismo por
tejido celular laxo.

Sobre la porcién convexa de duodeno Il o
rodilla superior pueden contactarse y adherirse
a la vesicula:



Diverticulo duodenal perforado

En orden de frecuencia, siguen los de duode-
no Ill con 20 a 28% en relacién con los vasos
mesentéricos, y de duodeno IV en 10a 12%. En
la primera porciéon son muy raros, entre 0,5 a
1% (figura 4).

Niimero

Entre 5 y 30% los casos son multiples, cuando
existen dos es frecuente que uno esté por enci-
ma y el otro por debajo de la ampolla de Vater
(1.8,10)

Los diverticulos multiples pueden repartirse
en todo el marco duodenal o estar localizados
todos en la misma porcién.

Se asocian en 4 a 13% con los diverticulos de
delgado y en 25% con los colénicos M,

Enfermedad asociada

Entre la enfermedad asociada maés frecuente se
encuentra la Ulcerarduodenal, en 10 a 12%;
Ulcera géstrica en 3,5 a 8%, las colecistopatia en
aproximadamente 20% vy la hernia hiatal en
10% (.

Etiopatogenia

La etiopatogenia es aun incierta, aunque se han
argumentado dos teorias: la congénita y la ad-
quirida.

La congeénita (Lepine y Pierre Marie) apoya la
teoria de vacuolizacién duodenal embrionaria.

La teoria adquirida afirma que los diverticu-
los duodenales aparecen luego de los 50 afos
debido a alguno de los siguientes dos factores;
por traccién de un proceso evolutivo retractil
periduodenal o por pulsién del contenido duo-
denal en estasis por debajo de un obstaculo
que impide su transito ),

Anatomia patoldgica

Microscépicamente, los diverticulos duodena-
les son clasificados en primarios: aquellos que
ocurren enteramente en el lado céncavo de la
curvatura duodenal y no poseen musculatura
de la pared del saco (lo que fue descrito por
Rokitansky como herniaciones de la mucosa); y
secundarios: aquellos que resultan de la trac-
ciéon debido a un proceso inflamatorio local o a
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una ulceracion y sus paredes usualmente con-
tienen todas las capas del intestino.

Al igual que a nivel colénico, se describen
puntos débiles parietales que son localizados
en los sitios donde penetran los vasos a la pa-
red.

Roux establecié otros puntos débiles alrede-
dor de la penetracion del colédoco (ventana
duodenal).

A pesar que se desconoce la etiopatogenia,
se supone que éste pueda ser un factor condi-
cionante para su aparicion.

De las distintas teorias que se postulan las
mismas sugieren que:

o Se deban a la ausencia congénita de estrato
muscular suficiente.

e Presencia de tejido heterotépico pancreati-
co.

o Pasaje de los conductos pancreético vy biliar,
asi como dijimos de los vasos sanguineos a
través de la capa musculaf!-57:10.11),

En la bibliografia consultada 'V se los clasifi-
ca de diferentes formas, entre ellas estan:

e Segun su origen: congénitos o adquiridos.

« Segun su histopatologia: verdaderos (con to-
das las capas de la pared) o falsos (sélo la
mucosa).

e Segun su etiologia: primarios o secundarios.

¢ Seguln su posicién anatémica: intraluminales
y extraluminales.

Clinica

La mayoria de los autores admiten que los di-
verticulos duodenales son un hallazgo radiol6-
gico o intraoperatorio, que no producen sinto-
mas y soélo lo hacen cuando se complican (147,

Bockus, sin embargo, senala que en 5% de
los casos presentan sintomatologia autdctona
(10).

La mayoria de los sintomas atribuibles a los
diverticulos no son especificos y pueden deber-
se a una multitud de procesos.

Por lo expuesto, se concluye que son un ha-
llazgo en la gran mayoria de los casos y que se
observan en enfermos con sintomatologia sos-
pechosa de otras afecciones digestivas.

La sintomatologia que presentan mas fre-
cuentemente es:
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Tabla 1. Variabilidad de los sintomas

. Colecistitis aguda: 32%.

. Ulcus gastroduodenal perforado: 24%.
. Apendicitis subhepatica: 13%.
Pancreatitis: 17%.

Desconocido: 8%.

Otras enfermedades: 6 %.

SO ALN -

« sindrome ulceroso;

¢ sindrome dispéptico con dolor o pesadez en
epigastrio y eructos, o ambos;

« sintomatologia biliar 71,

Complicaciones

Las complicaciones se las pueden dividir en:
e Inflamatorias:
— diverticulitis y peridiverticulitis;
— perforaciéon con formacién de abscesos;
— perforaciéon con formacién de fistulas;
— peritonitis.
e Obstructivas:
— obstruccién del conducto biliar;
— obstruccién del conducto pancreatico;
— obstruccién del duodeno.
e Hemorrégicas:
— de la mucosa gastrica heterotépica.
e Tumoral:
— por la existencia de tejido pancreético he-
terotépico (DIll) o de mucosa géstrica.

Pues bien, de todos los diverticulos duode-
nales, sélo un bajo porcentaje de los mismos se
complican, y de estas complicaciones las mas
frecuentes son las hemorragias, seguidas de la
compresién del confluente biliopancreético y
luego la perforacion.

Las diverticulitis se producen en base a un
mal vaciamiento del diverticulo, lo que se ve
con mas frecuencia en los diverticulos de base
de implantacién pequena y de cuello estrecho
que se ubican en el borde convexo del érgano.

Las hemorragias suelen ser de pequena enti-
dad y repetidas, son mas frecuentes las mele-
nas que las hematemesis y se originan por la
ulceraciéon de la mucosa diverticular.

La compresion del confluente biliopancreati-
co se da por diverticulos yuxtavaterianos y pro-
vocan sintomatologia biliar o cuadros de pan-
creatitis.

La transformacién maligna es excepcional,
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Tabla 2. Métodos diagnésticos del diverticulo
duodenal perforado:
— Cirugia solo: 62%.
— Autopsia solo: 15%.
— Autopsia luego de cirugia: 15%.
—~ Preoperatorio con radiologia y cirugia: 6%.
— Preoperatorio con radiologia sin cirugia: 2%.

se observa en la tercera porcién duodenal y se
da sobre la inclusién de tejido pancreético o
gastrico.

La perforacién, que es la complicacién que
se nos presenta en este caso, es rara, pero tam-
bién es la mas grave, con 43 a 50% de mortali-
dad (1:2.4.7.10-13)

Hasta 1996 habia menos de 100 casos descri-
tos en la literatura 1",

De ellos, 81% se ubicaban en la segunda por-
ciéon del 6rgano. EI mecanismo de perforaciéon
no es claro.

Como mencionamos, la misma puede deber-
se a complicaciones mecanicas, inflamatorias o
a alteraciones isquémicas.

Las manifestaciones clinicas de la perfora-
cién son diversas y muy inespecificas, por lo
que es muy raro su diagndstico preoperatorio,
realizdndose en tan sélo 6% de los casos, exis-
tiendo en la literatura consultada sé6lo dos casos
que se dejaron evolucionar para llegar al diag-
néstico, ambos con mala evolucién posopera-
toria y muerte.

Los sintomas mas frecuentes son los simila-
res al ulcus gastroduodenal perforado, pero es
muy inconstante la presencia de neumoperito-
neo.

La variabilidad de los sintomas y la diversi-
dad de diagndstico a plantear queda ilustrada
en la tabla 1, asi como los métodos utilizado
para su diagndstico (tabla 2). 4

Entre los hallazgos intraoperatorios que pue-
den observarse existen algunos elementos que
son sugestivos de la presencia de un diverticulo
duodenal perforado tales como 4%

1) Flemon del &rea paraduodenal.

2) Edema lateral al duodeno en el retroperito-
neo.

3) Enfisema retroduodenal.

4) Exudado retroduodenal.
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5) Pus retroperitoneal en relacién con el érga-
no.
6) Absceso subhepético derecho.

Tratamiento

El tratamiento del diverticulo duodenal perfora-
do es siempre quirdrgico, luego de un adecua-
do tratamiento médico preoperatorio para re-
posicién y correccion de los disturbios hidroe-
lectroliticos.

Se debe realizar una correcta exploracion in-
traoperatoria para llegar al diagnéstico anaté-
mico.

Siempre que sea posible, el método quirlrgi-
co que se prefiere es la reseccion del mismo y
cierre a nivel del cuello, aunque esto esta supe-
ditado a las condiciones locales, al estado de la
pared duodenal, la localizacion del diverticulo y
su relacién con los conductos biliar y pancreéti-
co.

En los diverticulos que se localizan en el bor-
de céncavo del duodeno, que presentan rela-
ciones con el conducto biliopancreético y con
el propio pancreas, es muy dificultosa la disec-
cién, incluso el acceso y en ocasiones la identi-
ficacion del mismo, por lo que es muy peligroso
realizar la reseccion del diverticulo .

Existen métodos alternativos como el méto-
do de Ferguson, que consiste en la invagina-
cioén del diverticulo, que seria mas indicado ha-
cerlo en los que presentan cuello estrecho.

En ocasiones es necesario realizar otras téc-
nicas, como la diverticulectomia con reimplan-
tacion duodenal del colédoco, anastomosis co-
lédoco duodenal latero-lateral.

Cuando existe un area extensa de la pared
duodenal con compromiso inflamatorio con vi-
talidad dudosa que obliga a la reseccién de la
misma, estaria indicada una anastomosis duo-
denoyeyunal latero-terminal sobre asa monta-
da en Y de Roux (13:14)

Algunos autores preconizan la derivacién di-
gestiva con exclusién pilérica con gastroyeyu-
nostomia en todos los casos, mientras que
otros la realizan selectivamente.

Existen sin embargo cirujanos que aconsejan
la realizacion de un abordaje de la via biliar prin-
cipal con coledocotomia y canalizacién del co-
Iédoco e incluso colangiografia intraoperatoria,
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para tener reperado siempre el mismo y asi evi-
tar lesiones de la via biliar.

Este tipo de cirugia tiene un alto indice de
morbimortalidad. Las complicaciones posope-
ratorias con més frecuencia vistas son las fistu-
las duodenales o pancreéticas, la estenosis de
laampolla de Vater, la lesién de la via biliar prin-
cipal y la pancreatitis.

El retraso en el tratamiento se ve reflejado en
un aumento considerable en la mortalidad, que
se produce por las complicaciones infecciosas
como el absceso retroperitoneal con toque sép-
tico del enfermo y porque la cirugia tardia lleva
a una alteracion de las paredes duodenales con
las consiguientes complicaciones (1:3-5.7-11.13.14}

Discusion y conclusiones

Los diverticulos duodenales son asintomaticos,
excepto cuando se complican.

La perforacién de los mismos constituye una
de las complicaciones menos frecuentes, pero
que produce un cuadro clinico de forma aguda
cuya evolucién masfrecuente es hacia la perito-
nitis y las complicaciones infecciosas.

No presentan un cuadro caracteristico, asi
como sintomas o signos particulares y dada su
baja incidencia es muy dificil plantearse el diag-
nostico solamente con la clinica.

De los hallazgos paraclinicos orientadores al
diagndstico se destacan:

« en la radiografia simple de abdomen: aire
retroperitoneal, borramiento del psoas y de
la sombra renal;

¢ en la tomografia axial computarizada: aire en
el retroperitoneo, colecciones a ese nivel y si
se realiza contraste via oral, extravasacion
del contraste en el duodeno;

e en la fibrolaparoscopia diagnéstica puede
objetivarse una peritonitis en cavidad libre y
en lo locorregional, edema y falsas membra-
nas ("),

En el caso que nos afecta, la identificacion
fue facil por estar en la cara externa del duode-
no. La reparacién quirargica por la que se opté
fue porque la base del diverticulo no presentd
signos de necrosis ni inflamatorios que dificul-
taran o condicionaran el cierre del mismo.

Se eligié-resecar la mucosa a 3 mm de la
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base, obteniéndose una mucosa sangrante y de
buena calidad para el cierre en dos planos y
epiploplastia.

De haber encontrado necrosis de la base del
mismo, se hubiera tenido que recurrir a otros
tipos de cirugfa, como la exclusién pilérica con
cierre directo del diverticulo y gastroenteroa-
nastomosis, y de existir malas condiciones a ni-
vel duodenal por edema e inflamacién puede
realizarse la aposiciéon de un asa de delgado en
Y de Roux, realizando sutura latero-terminal,
quedando la zona de la perforacion abocada al
asa yeyunal que se fijaria por una sutura en dos
planos.

En definitiva, en nuestra paciente se opto,
dadas las condiciones locorregionales del sitio
de perforacién, por una técnica sencilla, facil,
similar a la que se realiza en una Ulcera gastro-
duodenal perforada.

El drenaje subhepatico tiene como fin la con-
duccion de la fistula en caso de falla de la sutu-
ra, y de esta forma realizar un tratamiento con-
servador frente a su presencia.
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