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Resumen

Introducción: los divertículos duodenales representan la 
segunda localización más común de divertículos, sólo por 
debajo de los colónicos. La mayoría de los casos son diag-
nosticados de forma incidental, ya que son asintomáticos, 
normalmente congénitos y en escasas ocasiones presentan 
complicaciones (perforación, sangrado, úlcera, diverticulitis 
u obstrucción intestinal); cuando esto ocurre, se asocian a 
una alta morbimortalidad (8-34%), por lo que la gran mayoría 
requiere tratamiento quirúrgico de urgencia; sin embargo, 
existen reportes de casos específicos que indican que el 
tratamiento conservador puede ser exitoso. Descripción del 
caso: paciente de 50 años con antecedente de hipertensión 
arterial sistémica, evento isquémico transitorio y enfermedad 
por reflujo gastroesofágico, que ingresa al servicio de urgencias 
secundario a dolor abdominal intenso, incomodidad postural, 
distensión abdominal y diagnóstico tomográfico de perforación 
duodenal; hemodinámicamente estable. Se realiza nuevo es-
tudio de imagen con contraste oral por no contar con estudio 
previo, reportando divertículo duodenal con perforación, sin 
presencia de fuga de medio de contraste. Se decide realizar 
tratamiento conservador, con adecuada evolución a los cuatro 
meses posteriores al evento descrito. Conclusión: el manejo 
conservador es efectivo para tratar inicialmente a pacientes 
sin complicaciones.

Palabras clave: dolor abdominal, divertículo duodenal, perfo-
ración del divertículo duodenal, divertículo perforado, nutrición 
parenteral.

Abstract

Introduction: duodenal diverticula are common conditions; 
however, perforation is a rare occurrence. Accuracy is required 
for its diagnosis because it is not the first suspicion in the face 
of abdominal pain and is often confused with other differential 
entities. Although there are few reported cases of conservative 
treatment, as some patients can use it, several reports 
have shown satisfactory results. However, it is necessary to 
maintain close monitoring, and surgical procedures should 
always be considered. We describe the case of a patient 
diagnosed with a perforated duodenal diverticulum who 
received conservative treatment, which evolved satisfactorily. 
Case presentation: a 50-year-old patient with a history of 
systemic arterial hypertension, transient ischemic attack, 
and gastroesophageal reflux disease was admitted to the 
emergency department secondary to severe abdominal pain, 
postural discomfort, abdominal distension, and a CT scan 
diagnosis of duodenal perforation. He was hemodynamically 
stable. A new imaging study with oral contrast was performed 
due to the lack of a previous study, reporting perforation of 
the duodenal diverticulum with no contrast medium leak. 
Conservative treatment was decided upon, with an adequate 
outcome four months after the event described. Conclusion: 
conservative treatment is effective for initially treating patients 
without complications.

Keywords: abdominal pain, duodenal diverticulum, perforated 
duodenal diverticula, perforated diverticulum, parenteral 
nutrition.
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Abreviaturas:
DD = divertículos duodenales
EVA = escala visual analógica
NP = nutrición parenteral
TC = tomografía computarizada

INTRODUCCIÓN

Los divertículos duodenales (DD) son entidades que repre-
sentan la herniación de capas mucosas y submucosas de la 
pared duodenal a través de un defecto muscular. Tienen 
una prevalencia estimada de 0.46-22%,1,2 pueden ser 
congénitos o adquiridos y suelen ser asintomáticos. En la 
mayoría de los casos el diagnóstico es incidental, al realizar 
un estudio de imagen por otra causa o como resultado de 
una autopsia. Cuando se llegan a presentar síntomas, los 
más frecuentes son dolor abdominal, dispepsia y sangrado 
de tubo digestivo. Una complicación rara de esta patología 
es la perforación duodenal, con 209 casos publicados hasta 
2022 y una mortalidad asociada de entre 8 y 34%.3,4

No existe consenso sobre el manejo de un DD perfora-
do. La recomendación inicial es el tratamiento quirúrgico, 
aunque el tratamiento conservador ha cobrado mayor re-
levancia dadas las complicaciones reportadas en la cirugía.5

Se describe el manejo conservador de un divertículo 
perforado en la tercera porción del duodeno.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 50 años, con antecedente de hiper-
tensión, evento isquémico transitorio y enfermedad por 
reflujo gastroesofágico; con dos panendoscopias previas. 
Ingresa a urgencias refiriendo dolor abdominal de cuatro 
días de evolución, incomodidad postural y distensión ab-
dominal. En la exploración física: peso 63.5 kg, talla 166.3 
cm; índice de masa corporal (IMC) 23 kg/m2. Frecuencia 
cardiaca (FC) 85 lpm, frecuencia respiratoria (FR) 21 rpm, 
temperatura 35.7 oC, saturación de oxígeno 92%, presión 
arterial (TA) 113/66 mmHg. Neurológicamente íntegra; 
escala de Glasgow 15 puntos. Cardiopulmonar sin compro-
miso. Abdomen blando, depresible, con dolor a la palpación 
superficial y profunda del hipocondrio derecho (escala 
visual analógica [EVA] 8/10), rebote positivo, sin datos de 
irritación peritoneal; con disminución en la peristalsis. 
Se solicitan estudios de laboratorio e imagen, así como 
abordaje por cirugía general. Los resultados de laboratorio 
indicaron leucocitosis, elevación de los reactantes de fase 
aguda (Proteína C Reactiva [PCR], Procalcitonina [PROCA]) 
y desnutrición proteico-calórica/hipoalbuminemia (Tabla 1), 
en tanto que la tomografía abdominal evidenció divertículo 
duodenal con perforación contenida (Figura 1).

Por la ausencia de fuga del medio de contraste al espacio 
extraluminal, el tiempo de evolución y que la paciente se 

encontraba hemodinámicamente estable, se decide iniciar 
con manejo conservador, el cual consistió en la adminis-
tración de nutrición parenteral (NP), con una distribución 
de carbohidratos 50%, aminoácidos 30% y lípidos 20%, 
antibioticoterapia de amplio espectro con ertapenem y flu-
conazol, tromboprofilaxis con enoxaparina y manejo anal-
gésico con paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos.

Tabla 1: Resultados de las pruebas de 
laboratorio realizadas en la paciente.

Estudio solicitado Resultado
Valor de 
referencia 

PCR (mg/dL) 11.1 0.0-5.0
Procalcitonina (ng/mL) 0.68 0.00-0.50
Hemoglobina (g/dL) 16.36 12.00-16.00
Leucocitos (× 103 cel/µL) 13.760 3.80-11.20
Plaquetas (× 103/µL) 346 130-400
Glucosa (mg/dL) 97.3 74.0-99.0
Urea (mg/dL) 33.7 10.7-53.5
Creatinina (mg/dL) 0.67 0.60-1.10
Ácido úrico (mg/dL) 5.6 2.6-6.0
Colesterol (mg/dL) 201 < 200.0
HDL (mg/dL) 56 > 45.0
LDL (mg/dL) 148 < 100.0
Triglicéridos (mg/dL) 76 < 150.0
Albúmina (g/dL) 3.93 3.50-5.00
Bilirrubina Total (mg/dL) 0.7 0.20-1.20
Bilirrubina indirecta 
(mg/dL)

0.44 0.00-1.00

Fosfatasa alcalina (U/L) 123 46.0-122.0
Deshidrogenasa 
Láctica (U/L)

169 125.0-243.0

Gamma-glutamil 
transferasa (U/L)

47.2 9.0-36.0

Amilasa (U/L) 46.1 28.0-100.0
Lipasa (U/L) 41 8.0-78.0
Calcio (mg/dL) 9.3 8.4-10.2
Fósforo (mg/dL) 5 2.3-4.7
Magnesio (mg/dL) 2.2 1.6-2.6
Sodio (mmol/L) 138.4 136.0-145.0
Potasio (mmol/L) 4 3.5-5.1
Tiempo de protrombina 
(segundos)

12.7 11.7-16.5

INR 1.07 0.90-1.20
TTPa (segundos) 35.6 26.0-43.0
TT (segundos) 19.5 18.0-23.0
Fibrinógeno (mg/dL) 482 220.0-496.0

HDL = High-Density Lipoprotein (lipoproteínas de alta densidad).  
INR = índice internacional normalizado. LDL = Low-Density Lipoprotein 
(lipoproteínas de baja densidad). PCR = proteína C reactiva. TT = tiempo 
de trombina. TTPa = tiempo de tromboplastina parcial activado.
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Tras seis días de vigilancia manteniendo presión arterial 
media (TAM) entre 65-70 mmHg, FC 60-75 lpm, FR 14-16 
rpm, saturación de oxígeno > 94%, temperatura 36-36.8 
oC, con NP y clínicamente asintomática, se realizó control 
tomográfico, en donde se observó divertículo con menor 
cantidad de aire extraluminal (Figura 2), mejoría en labora-
torios (Tabla 1) y ausencia de síntomas, por lo que se inició 
dieta líquida a tolerancia, con progresión a dieta específi-
ca, con disminución progresiva de NP. Se avanzó a dieta 
blanda, sin grasas ni irritantes; una vez completados siete 
días de tratamiento antibiótico, se suspendió ertapenem 
y fluconazol. A los diez días, la paciente presentó mejoría 
en sintomatología abdominal, adecuada evolución clínica 
y tolerancia al 100% de sus requerimientos nutricionales, 
por lo que fue dada de alta.

Actualmente, a cuatro meses del evento inicial, la 
paciente se ha mantenido estable; sus laboratorios están 
en la normalidad (Figura 1) y los principales síntomas que 
presenta son secundarios a enfermedad por reflujo gas-
troesofágico, razón por la que se encuentra en tratamiento 
con inhibidores de la bomba de protones (IBP), procinético 
y protector de mucosa.

DISCUSIÓN

La perforación de un divertículo duodenal es rara y poten-
cialmente mortal. Se considera que ocurre debido a la pre-
sencia de una pared delgada, descrita en la mayoría de los 
divertículos localizados en la segunda o tercera porción del 
duodeno. Su principal causa es la diverticulitis; la presen-
tación clínica es variable e inespecífica por su localización. 
Algunos síntomas son dolor abdominal, vómito y fiebre, 
confundiéndose con otros padecimientos intraabdominales 
más comunes como colecistitis, pancreatitis, enfermedad 
ácido péptica, colitis y apendicitis retrocecal.4

El diagnóstico oportuno de una perforación diverticular 
resulta crucial para determinar un manejo conservador. 
Para identificar un divertículo duodenal y una perforación 
de este tipo de divertículos se requiere un buen examen clí-
nico, pruebas de laboratorio, así como pruebas de imagen 
con cortes finos (tomografía computarizada [TC]). La TC es 
la prueba de referencia para el diagnóstico de divertículo 
duodenal perforado.3 Los hallazgos radiológicos a tomar en 
cuenta son: engrosamiento de la pared duodenal ≥ 4 mm, 
estriación de grasa mesentérica y aire/líquido extraluminal 

Figura 2: Tomografía de control con contraste oral y endove-
noso realizada tras seis días de nutrición parenteral (NP), en 
donde se evidencia divertículo en tercera porción de duode-
no, sin datos de perforación actual, con escaso aire residual 
por antecedente de perforación, sin colecciones (flechas 
naranjas). A) Tomografía con contraste oral y endovenoso. 
B) Tomografía con reconstrucción de proyección de máxima 
intensidad de contraste (MIP). C) Tomografía con contraste 
oral y endovenoso; corte axial.
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Figura 1: Tomografía abdominal con contraste oral y en-
dovenoso que muestra divertículo en la tercera porción 
del duodeno desarrollado en dirección retroperitoneal, con 
datos de perforación por la presencia de burbuja de gas a 
su alrededor, pero sin salida del medio de contraste (flechas 
naranjas). A) Tomografía con contraste oral y endovenoso. 
B) Tomografía con reconstrucción de proyección de máxima 
intensidad de contraste (MIP). C) Tomografía con contraste 
oral y endovenoso; corte axial.
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o retroperitoneal.3 De acuerdo con lo presentado, nuestra 
paciente no mostró datos de irritación peritoneal debido 
a que el crecimiento estaba a nivel retroperitoneal, lo que 
causaba síntomas vagos; el diagnóstico se realizó mediante 
el protocolo de TC.6 La ausencia de fuga de contraste oral 
demostró que el divertículo estaba contenido; el riesgo de 
someter a la paciente a una cirugía de urgencia era mayor 
que los beneficios que podía ofrecer.3

Diversos reportes describen un manejo conservador a 
base de antibióticos y drenaje percutáneo,3,6 sin embargo, 
dicho manejo puede realizarse únicamente en pacien-
tes hemodinámicamente estables, sin datos de proceso 
infeccioso; en caso de no mejorar, debe considerarse el 
procedimiento quirúrgico.6 

En caso de elegirse el procedimiento quirúrgico, es nece-
sario determinar la técnica quirúrgica apropiada a partir de la 
evaluación de varios elementos como grado de friabilidad del 
tejido, ubicación del divertículo y tamaño del cuello diverti-
cular. La diverticulectomía es la técnica apropiada para casos 
de friabilidad tisular limitada y cuello diverticular pequeño, 
sin embargo, es mayor el riesgo de fuga en segunda y tercera 
porción duodenal. Por otro lado, la duodenectomía parcial 
con duodenoyeyunostomía término-terminal o término-
lateral se utiliza para tejidos friables, cuello diverticular ancho 
y localizado en las porciones D3/D4, en los que se sospecha 
que la diverticulectomía tiene alto riesgo de fuga. Para el caso 
de los divertículos localizados en el D2, el abordaje quirúrgico 
puede ir desde una exclusión duodenal, una duodenostomía, 
hasta duodenopancreatectomía (Whipple).3

Independientemente de la elección, todos los proce-
dimientos representan alto riesgo quirúrgico, morbimor-
talidad y complicaciones transoperatorias, así como en el 
postoperatorio temprano, que pueden afectar la calidad 
de vida de los pacientes.

CONCLUSIONES

Las características clínicas, de laboratorio y tomográficas 
presentadas en esta paciente fueron la base de la decisión 

de optar por un tratamiento conservador. El éxito del mane-
jo conservador consiste en identificar de manera adecuada 
y oportuna a los pacientes que pudieran beneficiarse de 
este tipo de tratamiento. A pesar de ser una patología 
poco frecuente, con un abordaje complejo, la detección 
oportuna y el seguimiento adecuados, se evita el uso de 
tratamientos invasivos que pueden resultar riesgosos y tener 
consecuencias a corto, mediano y largo plazo en la calidad 
de vida del paciente.
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