
CORRELATO. 

DIVERTICULOS DUODENALES 

Dr. WALTER .\fESCI.4. 

Son evaginaciones duodenales saculares que se comunican 
por un cuello con el duodeno. 

El aspecto es piriforme en general: su tamaño varía desde 

menos de 1 cm. hasta 10 cm.: puede su contenido llegar al litro. 
Predominan en el sexo masculino. 

La frecuenda varía según se base en estudios anatómicos o 
radiológicos. 

El estudio de Ackermann hecho por moldes duodenales con 

yeso, arroja una frecuencia del 22 7o. Las estadísticas radioló­

gicas varían mucho en las grandes series radiográficas, desde 
0,2 % (Bensaude) a 5,70 % (Wintraub). 

En 3.500 estudios radiológicos de gastroduodeno hechos en 

los últimos siete años por el Dr. Zubiaurre en nuestra clínica 

privada, hemos encontrado un promedio de 0,5 % . 
Una estadística hecha por nosotros en el Hospital de Clínicas 

da una cifra que está por debajo de 0,2; esta cifra es baja por­

que seguramente hay enfermos en quienes, aunque se hayan 

visto divertículos duodenales (d. d.) están archivados por la en­
fermedad dominante. 

La edad varía de 28 a 84 años: pero predominan después 

de los 50 años. 
Localización.- Hay una neta predominancia de la localiza­

ción en D II (75 % ); del resto las dos terceras partes son de D III 
y la tercera parte en D IV. Los divertículos de DI son absolu­

tamente excepcionales. Con respecto al mesocolon pueden ser 

infra o supramesocólicos; o estar incluidos en él. Cuando están 

cercanos al mesenterio tiene importancia para el cirujano por 
la proximidad a los vasos mesentéricos y el peligro de esa 
cirugía. 
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Número.- En general son unicos. Según los autores suelen 

ser múltiples de 20 a 40 % de los casos. Nosotros los hemos vis­

to pocas veces múltiples. 

Clasificación.- Suele hacerse una primera división en diver­

tículos verdaderos y falsos. Estos últimos son los que aparecen 

acompañando a una afección duodenal (seudodivertículos pre­

estenóticos o recesos duodenales en el ulcus bulbar), o extraduo­

denal (seudodivertículos por tracción en procesos generalmente 

de origen biliar). En el primer caso el mecanismo es por pulsión 

y en el segundo por tracción. 

Los divertículos verdaderos se les suele dividir en congé­

nitos, que es cuando todas las paredes del duodeno lo forman, 

incluyendo las capas musculares; serían adquiridos cuando la 

capa muscular falta I hernia de la mucosa duodenal de Roki­

tanski). Esta clasificación es discutida y no fácil de aceptar, dado 

que un divertículo puede variar su estructura con el tiempo. 

Etiopatogenia.- Se habla de un origen congénito; esto pa­

rece tener una base firme en la localización frecuente cerca de 

la ampolla de Vater; sabemos por la embriología que por evagi­

nación duodenal se originan el hígado y el páncreas. Se admite 

que muchos divertículos duodenales serían evaginaciones dete­

nidas y anormales. También se da importancia a puntos débiles 

de la pared por penetración de vasos o de los conductos biliares 

y pancreáticos. Otro hecho interesante es que suele encontrarse 

restos de tejido pancreático en la pared de los divertículos, lo 

que también dará como resultado una fragilización de la pared. 

Se admite a veces un mecanismo por pulsión. 

EL PROBLEMA CLINICO 

DE LOS DIVERTICULOS DUODENALES 

Aquí tendremos que contestar o fijar varios puntos: 

l'•' 1 ;,Tienen síntomas propios los divertículos duodenales 

no complicados? 

29) El estudio de las asociaciones mórbidas y errores co­

metidos. 

:w1 Complicaciones de los d. d. 
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4�' l ¿Pueden los di verticulos favorecer otras afecciones 

duodenales o alteraciones en otros órganos de 

vecindad? 

59) Frecuencia de la patología diverticular.

69) El diagnóstico.

Empecemos por el primer punto. 

]<!) ;'l'lE;.;E.\" �l.\"TO)L-\:-- l'fWl'Hl>­

_LO� a. ,1. .\"O i 'O)l l'Lli .\ pn,-' 

En nuestra opinión es muy difícil contestar a esta pregunta; 

pero si se nos obliga contestaríamos por la negati,·a. 

En cambio Spriggs y Marxer. hablan que los di,·erticulos 

dan sufrimiento por ellos mismos en un 50 ', de les casos; Luck­

wood opina de una manera similar. Bockus cree razonable esta 

manera de pensar porque él dice que la prueba está en que si 

se hacen exámenes radiológicos y se encuentran es porque tie­

nen síntomas. Creemos que esto no es argumento, porque muchas 

veces el enfermo sufre y no tiene d. d. ni ninguna lesión orgánica. 

El famoso signo de Pavel y Paunesco Podeano es excepcio­

nal y de ninguna manera patognomónico. Consiste en la cesa­

ción de un dolor epigástrico si el paciente cambia de posición. 

Los síntomas descritos son muy heterogéneos. Resulta di­

fícil vincularlos a un d. d. no complicado. 

Nuestros pacientes son interrogados siguiendo un orden de­

terminado por sus síntomas digestivos, a fin de poder sacar algún 

dato estadístico. 

El síntoma más frecuente es el dolor abdominal alto, en 

general epigástrico. Puede ser postprandial precoz o tardío, cal­

marse o exacerbarse con la ingestión de alimentos. 

Según Bockus el dolor puede irradiar a región lumbar o 

nacer ahí y puede aliviarse con el vómito o el eructo. 

En varios de nuestros pacientes aparecen las náuseas; sólo 

en uno el vómito. Se insiste en el eructo y ardor epigástrico. 

La historia descrita por algunos autores a veces es la de 

un ulceroso con períodos de acalmia. 

Si un divertículo visible radiológicamente, al comprimirlo 

duele netamente, debe ser interpretado como una complicación 

inflamatoria o mecánica por defecto de evacuación. 
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Personalmente no creemos que los d. d. no complicados ten­

gan expres1on clínica; pensamos que si se busca casi siempre 

hay otra causa para justificar los síntomas. 

�9J J�STUDIO DB LAl::l Ai::lOCI.\CIOXE:-; .\10HBJI).\k 

y ERRORES cotrn'fTDOk 

Toda vez que se encuentre un sufrimiento digestivo y d. d. 

el médico debe buscar la fuente de las molestias en otro lado. 

Sobre 30 casos estudiados últimamente hemos visto que en 

todos ellos, los sufrimientos estaban vinculados a otras causas. 

La mayoría de las veces son trastornos funcionales; hay cinco 

casos de úlcera; tres casos de gastritis hipertróficas; dos casos 

de giardiasis; un caso de litiasis biliar; un caso de hernia hiatal 

y uno de carcinoma gástrico. 

Como se ve predomina la úlcera como lesión orgánica asocia­

da, lo que tiene una explicación muy sencilla por ser enfermedad 

tan frecuente. Y creemos que muchas veces este diagnóstico 

sería más frecuente si se reiterase el examen radiológico de gas­

troduodeno, porque todas las estadísticas del mundo están de 

acuerdo en que la úlcera en un porcentaje de 10 a 15 % no 

aparece en el primer examen radiológico, aún hecho por manos 

expertas y bien leídos los documentos radiológicos. 

Pero también varias veces nos ha pasado de ver enfermos 

con documentos radiológicos que tienen una úlcera visible y no 

se ha diagnosticado, pretendiendo basar los sufrimientos en 

un d. d. Esto es más fácil que pase en la úlcera bulbar, que 

puede estar disimulada detrás de un divertículo de D II. 

Se hacen afirmaciones peligrosas cuando se pretende que la 

causa de los sufrimientos radica en un d. d. si mejora con dieta 

blanda y gel de hidróxido de aluminio. ¿Por qué no atribuir 

la mejoría a una gastritis o duodenitis o a un ulcus no diag­

nosticado? 

Ya hemos visto que otras enfermedades pueden asociarse 

a los d. d. Por lo tanto cada vez que nos encontramos con d. d. 

no debemos apresurarnos a atribuir los síntomas a ellos. 

Debemos estudiar prolijamente a nuestro paciente para des­

cartar una lesión gastroduodenal diferente o biliar, pancreática, 

etcétera, y casi siempre encontraremos en lesiones extradiver­

ticulares, la causa del sufrimiento. 
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:1\l) ('O.\ll'LJUACJONBH Jig LOS d. d. 

Aunque raras estas complicaciones son reales y no pueden 

ser desconocidas. 

Ya dijimos que en principio para que un d. d. tenga mani­

festaciones clínicas debe complicarse. 

Hay complicaciones menores; la infección larvada o los tras­

tornos de evacuación que darían síntomas menores como alguna 

epigastralgia, eructos, náuseas y dolor a la compresión. Case 

dice que un divertículo puede retener su contenido 48 horas sin 

que eso signifique estado patológico. 

Hay complicaciones absolutamente excepcionales, pero que 

se han descrito. Una es la obstrucción duodenal. Existen casos 

con radiología muy ilustrativa de divertículos intraduodenales 

que por supuesto dan vómitos. Se han descrito en segunda por­

ción del duodeno. 

La patología biliar por d. d. es excepcional y muchos casos 

descritos en la literatura mundial son discutibles. Pero es po­

sible que un divertículo pueda comprimir el colédoco terminal 

y provocar ictericia obstructiva con angiocolitis. 

Las pancreatitis que Gil describe con lujo de detalle en el 

curso de los d. d., nos parecen muy discutibles. 

Indiscutibles son las complicaciones de los d. d. que depen­

den de una perforación o de la hemorragia. 

De la primera complicación, el trabajo de M. Mousseau y 

A. de Ferron es el mejor que hemos leído y está basado en 18 ob­

servaciones recogidas de la literatura mundial.

Es de suponer que cuando un divertículo se perfora es por­

que ha habido una inflamación importante ligada o no a pertur­

baciones en la evacuación. Son más frecuentes las perforaciones 

de los divertículos de cara anterior del duodeno o del borde 

convexo, debido a que pueden sufrir torsiones o angulaciones. 

Aunque se ha encontrado mucosa gástrica heterotópica en 

un d. d. la úlcera a ese nivel que se perfora es absolutamente 

excepcional. La perforación puede hacerse hacia adelante dando 

una peritonitis; puede ser en este caso supra o inframesocólica; 

si la perforación es hacia atrás da una supuración subperitoneal 

más o menos extensa y que secundariamente puede abrirse en 
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la cavidad peritoneal. Un d. d. puede abrirse en la aorta abdo­

minal. Los divertículos de la concavidad darán abscesos pan­

creáticos al perforarse pudiendo llegar a comprimir el colédoco. 

Las perforaciones pueden dar cuadros agudos o subagudos; 

pueden obstruirse secundariamente (perforación cubierta). Pue­

den ser hemorrágicas. El diagnóstico exacto es casi siempre 

imposible. 

En las perforaciones agudas el dolor es el síntoma dcminan­

te; aunque puede ser difuso a todo el abdomen, lo más frecuente 

es que se localice en epigastrio, hipocondrio derecho, en región 

paraumbilical derecha o subumbilical; puede localizarse en re­

gión lumbar. Aparecen en personas que pasan los 70 años; 

suele haber náuseas y vómitos. Al examen físico puede haber 

defensa y dolor difuso en todo el abdomen; en hipocondrio de­

recho suele haber una verdadera contractura; se ha descrito 

el vientre en tabla. Aún las perforaciones posteriores dan de­

fensa de les músculos de la pared anterior. 

Estas perforaciones agudas pueden dar cuadro de shock. 

La perforación subaguda es así de comienzo o puede ser 

precedida de un cuadro agudo. Dan abscesos subhepáticos o 

inframesocólicos más o menos colectados. Se piensa en general 

en pericolecistitis. Si el absceso es retroperitoneal se piensa en 

su origen renal. 

Secundariamente el absceso puede abrirse en la piel, colon 

o si es posterior en la cavidad peritoneal, dando un cuadro de

peritonitis gravísima.

Las perforaciones cubiertas suelen dar crisis dolorosas se­

mejantes a las úlceras, incluso con hematemesis y melena. Pue­

den simular una crisis vesicular. 

En las perforaciones hemorrágicas el divertículo se abre en 

la aorta abdominal. La hemorragia se hace en varios tiempos 

(el coágulo tapa el orificio) pero al final hay una fulminante y 

mortal con gran melena y menor hematemesis. 

Otra posibilidad es que un divertículo sea la causa de una 

hemorragia digestiva. 

Es una rara complicación, pero hay casos bien demostrati­

vos. La comprobación más clara es la hecha por Herrington 

originada en una úlcera que asentaba sobre un divertículo duo-
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denal; en un estudio radiológico intrahemorrágico se vio el di­

vertículo que presenta una hermosa imagen de nicho. La opera­

ción demostró que ahí estaba la fuente de la hemorragia. 

Antes de atribuir la causa de la hemorragia a un d. d. debe 

descartarse toda otra lesión del sector digestivo alto. Debe es­

tudiarse y repetir los exámenes radiológicos, como ya lo dijéra­

mos antes. No olvidar la investigación de la hernia hiatal, o de 

las várices provocadas por la hipertensión portal. En algunos 

casos recurrir a la esplenoportografía y al estudio funcional he­

pático, cuando se sospeche una cirrosis. 

Si la hemorragia repite se debe ir a la diverticulectomía; 
pero antes se hará una cuidadosa exploración quirúrgica con 

gastrotomía, para descartar otras lesiones capaces de dar he­

morragia. 

Si el examen anatomopatológico muestra en el divertículo 

ulceraciones de la mucosa y hemorragias subyacentes, el ciru­

jano puede quedar más tranquilo del beneficio hecho al paciente; 

siempre la evolución dirá la última palabra. 

Los d. d. del ángulo de Treitz serán más hemorrágicos, por 

ser punto de penetración máxima de vasos (Darmaillacq). 

Repetimos que antes de atribuir la causa de una hemorra­

gia digestiva a una d. d. deberá estudiarse bien al enfermo in­

cluyendo el estudio del intestino delgado. Lo mismo cabe en la 

exploración operatoria, que deberá hacerse si la hemorragia es 

grave o recidivante. 

En nuestro medio el Dr. Piquinela ncs ha comunicado la 

historia clínica de una enferma de 20 años de edad, que fue 

operada, extirpándosele un divertículo, que estaba localizado en 

el borde superior de D III. Dicha paciente tenía una historia de 

ardores y dolor topografiado en epigastrio; su sufrimiento cal­

maba con la ingestión de alimentos. El estudio exhaustivo de 

la enferma sólo muestra el citado divertículo. La enferma repite 

otra hematemesis y melena, que obliga a la intervención. Esta 

confirma el divertículo que se reseca. La cuidadosa explora­

ción del resto del abdomen no muestra nada anormal: hígado. 

vías biliares, gastroduodeno, bazo, colon, delgado, pelvis. 

A cuatro años de la cperación se encuentra perfectamente 

bien. 
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El estudio histológico del divertículo muestra una mucosa 

fina, erosionada en parte, rica en capilares sanguíneos y con 
moderada infiltración linfocitaria difusa. 

También conocemos otro caso reciente del Dr. Luis Praderi, 

que tenía varias hemorragias digestivas y el examen completo 
del paciente mostraba un divertículo de la convexidad del duo­
deno, en el ángulo D II - D III. Aquí también se hizo la diver­

ticulectomía con éxito. 

Sabemos de otros casos operados en nuestro país, de enfer­
mos cuya historia no conocemos; de todas maneras ésta es una 

cirugía de excepción. 

4/') ¿LOS d.tl. �OK l'AUt:>.\ l'HJ•;Ill'-\POKI•:I\TE 

PARA OTl L\ .-\FECCIOX DEL lJl"ODE:\'.O 

O DE OTRO ORG.-\::-;o llt: Yl-:('IX JJ.\ll: 

Es frecuente que la úlcera del duodeno se asocie a diver­

tículos de ese órgano cuando se pasa de los 50 años; teóricamente 
se puede pensar que la estasis del divertículo puede favorecer 
al empuje o complicación ulcerosa. Asimismo un peristaltismo 

anormal en un ulcus duodenal podría favorecer la aparición de 
los divertículos. Pero en realidad la concomitancia de ambas 

lesiones obedece sencillamente a que la úlcera es frecuente. 
La lesión pancreática en el curso de los d. d. se ve por in­

fección del páncreas, dado que los divertículos frecuentemente 
se introducen en el parénquima pancreático. Creemos contra­

riamente a Esteban Gil, que esto es raro. 

La lesión aórtica es excepcional, pero gravísima. 
Un d. d. puede comprimir el colédoco y dar una ictericia obs­

tructiva. Ogilvie comunica un caso con obstrucción del colédoco. 

Finalmente recordamos la comunicación de Morrison y Fed­

man de un sujeto que injerta un carcinoma sobre el divertículo. 
Un hecho a tener en cuenta es la concomitancia de los 

d. d. y de colon.

5\>) ¡ES J!'RECUEN'rE LA PATOLO(;T.\ lJIVB;R'!'TCUL.\R? 

Personalmente creemos que no. Si el enfermo se estudia 
bien se encuentra casi siempre otra causa de sufrimiento. Esta 

puede ser orgánica o funcional. Reconocernos que es imposible 
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pretender que si se hace una dieta blanda y fraccionada y me­

jora el paciente que tiene un divertículo, el sufrimiento se debe 
a su presencia. 

Muchos enfermos portadores de una gastroduodenitis que no 

tienen divertículos y tienen un gastroduodeno radiológicamente 

normal, sometidos a igual tratamiento mejoran. 

La patología de las complicaciones innegables cuando el ci­

rujano experto la comprueba. es absolutamente excepcional; es­
to rige tanto para la patología de la hemorragia como la que 

depende de la perforación. 

Es imposible por la clínica. 

Prácticamente siempre constituye un hallazgo de la radiolo­

gía. No siempre se visualizan; pueden pasar desapercibidos o 

no rellenarse. Case aconseja la compresión del ángulo duodeno­

yeyunal presionando contra la columna para crear hipertensión 

y por ese mecanismo una mejor visualización del d. d. 
Su diagnóstico en general no ofrece obstáculos, pues suele 

encontrarse el cuello del divertículo con los pliegues mucosos 

que del duodeno van al divertículo; su aspecto piriforme los 

vuelve muy característicos. A veces se presentan dificultades 

que varían en las diferentes porciones duodenales. 

En la Ill- porción el divertículo verdadero es excepcional; 
aparecen sobre el bulbo los seudodivertículos por la dilatación 
de los recesos interno o externo en viejos ulcerosos del duodeno; 

son demasiado característicos cuando se tiene algo de experiencia. 

Los seudodivertículos en procesos biliares producidos por 

un mecanismo de tracción no presentan problemas; el seudodi­
vertículo por fístula colecistoduodenal muestra relleno de cana­

les biliares si el cístico es permeable; además es una excepción. 
En la 2<1 porción del duodeno suelen presentarse problemas. 

El divertículo pequeño a la altura de ampolla de Vater pue­

de confundirse con ésta, que en algunas oportunidades suele 
visualizarse; si no se ve la desembo::adura del colédoco y Wir­

sung el diagnóstico es imposible. Otras veces el diagnóstico 
puede presentarse con la úlcera de esa porción. Esta suele dar 

una imagen bastante característica llamada de "perla enhebrada" 

con un depósito que es central, habiendo por encima y debajo 
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una luz duodenal muy fina que semeja un hilo. El divertículo 

da un depósito más interno a la luz del duodeno. Si el paciente 

tiene divertículos en el sigmoide y no tiene clínica de ulcus se 

debe pensar en d. d. 

Otras veces puede plantearse alguna duda con el tumor del 

páncreas, pero aquí la imagen es más anfractuosa, irregular y 

hay muchas veces una estenosis. Con la clínica el problema se 

resuelve. 

Alguna vez el d. d. de 21¡1 porción nos ha planteado proble­

mas con el bulbo duodenal; efectivamente si el d. d. tiene un 

trayecto ascendente, se superpone al bulbo duodenal, dando 

imágenes superpuestas que pueden confundir o hacer pasar 

desapercibida una úlcera bulbar. En ese caso puede ser útil el 

relleno del di\·ertículo con sonda puesta en el pie de D ll. 

Los d. d. de la 3\1 porción no plantean problemas en general: 

pero a veces pueden confundirse con los del yeyunoíleon. 

Los d. d. del ángulo de Treitz suelen proyectarse por dentro 

de la pequeña curva gástrica y simular un nicho gástrico. Los 

cambios de posición y en todo caso el relleno directo del diver­

tículo por sonda puesta en D II aclaran el problema. 

TRATAMIENTO 

Se estudiarán siempre totalmente los pacientes con d. d. 

Si corregidas las causas, incluidas las de orden psíquico, que 

pueden motivar un sufrimiento, el enfermo no mejora, puede 

a veces ser útil fijar la atención en el d. d. Con frecuencia ese 

solo hecho satisface al paciente y tolera síntomas que de otra 

manera lo alarman. 

El tratam:ento de las complicaciones graves es quirúrgico 

y debe hacerse la diverticulectomía. De otra manera el pronós­

tico postoperatorio es muy severo. 

El hallazgo del divertículo está lleno de dificultades y es 

necesario conocer esta& dificultades. Aquí conviene saber que 

frente a una hemorragia digestiva el clínico primero y el ciru­

jano en el acto quirúrgico, no debe olvidar que descartadas las 

lesiones más frecuentes, el enfermo puede sangrar de un diver­

tículo y debe ser extirpado. Algo similar puede pasar frente a 

un sufrimiento perforativo. 
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.En el tratamiento médico se hará dieta blanda; los prepa­

rados de hidróxido de aluminio y los antiespasmódicos son 

útiles. 
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