
Divertículo duodenal gigante
Tardío López M, Corral Villar L, Sáez Martínez FJ, Malo Mayor E, Hermoso Durán MC, Urquía Renke A

Mujer de 71 años con antecedentes personales
de hipertensión arterial, miopía magna, transplan-
te de córnea, psoriasis sin artropatía, dislipemia y
varices en miembros inferiores. Presenta desde
hace 6 meses episodios recurrentes tras la ingesta
de dolor en epigastrio y mesogastrio, que ceden de
forma espontánea. Refiere también sensación de
plenitud posprandial, sin náuseas, vómitos, ni fie-
bre; no refiere alteración del ritmo intestinal ni 
pérdida de peso.

La exploración física abdominal es normal. Se
solicita inicialmente una analítica básica y un estu-
dio gastroduodenal (EGD). Se pauta tratamiento
con ranitidina (150 mg/12 horas). El resultado de
la analítica es normal y el EGD revela un divertícu-
lo duodenal gigante descrito como "gran imagen
de adición con patrón mucoso sobre el borde 

pancreático de la tercera porción duodenal en
relación con divertículo; el resto del estudio es nor-
mal" (figuras 1 y 2).

Ante este hallazgo se derivó a Cirugía para
valorar tratamiento quirúrgico. Tras realizarle
endoscopia digestiva alta (que fue normal), se des-
estima el tratamiento quirúrgico dada la edad y el
estado de la paciente.

Actualmente la paciente se encuentra sin tratamiento y
sólo de forma ocasional tiene episodios leves de dolor
abdominal que ceden espontáneamente.

COMENTARIO

Los divertículos duodenales son hernias de la
mucosa duodenal a través de la capa muscular.
Fueron descritos por primera vez en 1845 por Boyd.

Centro de Salud Ciudad San Pablo. Coslada (Madrid)

Figuras 1 y 2. Aspecto radiológico del divertículo duodenal
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Su incidencia en la población general es incierta,
aunque son más frecuentes en mayores de 50 años.

El duodeno es la segunda localización más fre-
cuente de los divertículos gastrointestinales, 
después del colon. En él se ubican típicamente en
la zona periampular, a lo largo de la segunda por-
ción duodenal, aproximadamente a 1,5 cm de la
ampolla de Vater, y pueden producir obstrucción
duodenal. Otras localizaciones menos frecuentes
son la tercera y cuarta porciones del duodeno, y el
yeyuno.

El tamaño varía de 1 a 10 cm, aunque pueden
llegar a tener un gran volumen.

Casi todos son asintomáticos, aunque una
pequeña porción tiene sintomatología propia pero
inespecífica. En ocasiones cursan con sensación de
molestias posprandiales epigástricas y náuseas,
que son aliviadas por el vómito o el eructo. Pueden
simular un trastorno vesicular o un ulcus; excepcional-
mente se pueden producir sangrados por inflamación
de la mucosa, que dan lugar a melenas.

Según su forma pueden ser congénitos o adquiri-
dos. En función de su situación se clasifican en extra-
luminales o intraluminales (en forma de saco). La
mayoría de ellos son adquiridos y extraluminales.

El diagnóstico es puramente radiológico median-
te EGD, en el que los divertículos duodenales, casi
siempre múltiples y de morfología redonda, cam-
bian de configuración mientras se está efectuando
la exploración. Se presentan como una imagen
redondeada en conexión con la luz del duodeno y
con un típico halo transparente. También se obser-
van bien en la TAC o la RMN.

Con la endoscopia pueden pasar desapercibidos
los periampulares y los de menor tamaño, por lo que
es preferible la duodenoscopia con visión lateral.

Pueden confundirse con un divertículo duodenal
las neoplasias del cístico en la cabeza del páncre-
as, los pseudodivertículos del bulbo tras la curación
de una úlcera y los pseudoquistes pancreáticos. El
absceso pancreático se diferencia por la situación
clínica del enfermo, que suele en este caso ser
grave, a menudo con fiebre, leucocitosis, íleo
paralítico o manifestaciones clínicas mantenidas de
una pancreatitis grave. Además, el absceso pan-
creático suele aparecer en fases tardías de una
pancreatitis, generalmente a partir de la segunda o
tercera semana.

La hemorragias son complicaciones posibles de
los divertículos duodenales. Pueden ser ocultas o
masivas, y son causadas por divertículos inflama-
dos con o sin ectopia de la mucosa gástrica, lo cual
se investiga con TC99.

Otra complicación es la diverticulitis, que puede
confundirse con la úlcera gastroduodenal, con la
pancreatitis y con la colecistitis.

También puede haber perforación tras una
complicación inflamatoria de un divertículo.

Menos del 20% de los casos de divertículos duo-
denales ampulares se asocia con pancreatitis,
mientras que los periampulares no son un factor
etiológico de pancreatitis. La patogénesis de la
pancreatitis por divertículos duodenales no está
clara; el mecanismo de producción más aceptado

Tabla 1. CLASIFICACIÓN DE 
LOS DIVERTÍCULOS DUODENALES

Según su forma

Congénitos
Adquiridos

Según su situación

Extraluminales
Intraluminales

Tabla 2. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Y COMPLICACIONES 

Diagnóstico diferencial

Neoplasia del cístico
Pseudodivertículo bulbar
Pseudoquiste pancreático
Absceso pancreático

Complicaciones

Hemorragia
Perforación
Diverticulitis
Pancreatitis
Obstrucción
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es el reflujo del contenido duodenal.
Las obstrucciones duodenales causadas por

divertículos del duodeno son muy raras.
El tratamiento es sintomático. Solamente el 1%

precisa cirugía cuando existen complicaciones. Los
procedimientos terapéuticos incluyen métodos qui-
rúrgicos y endoscópicos. El tratamiento quirúrgico

de elección es la duodenotomía anterior y escisión
del divertículo en su base, después de la visualiza-
ción cuidadosa de la papila de Vater para evitar
lesionarla. La mucosa se repara con sutura continua
y la pared del duodeno se cierra transversalmente.

También se han descrito otros métodos endoscó-
picos, como incisión y tratamiento con láser.
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