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Incidencia del divertículo duodenal
en la colangiografía endoscópica
Incidence of duodenal diverticulum in endoscopic cholangiography

Dr. Rafael Acuña Prats,* Dr. Miguel A. Guadarrama Colín, Dr. Gustavo Leal Mérida, Dr. Rogelio Mata

Cruz, Dr. Miguel A. Tapia Yáñez, Dr. Ricardo Blas Azotla, Dr. Fernando León Espinosa

Resumen
Objetivo: Conocer la incidencia del divertículo duo-
denal en la población que acude a los servicios de
endoscopia citados y su morbimortalidad en la co-
langiografía endoscópica retrógrada.
Diseño: Estudio prospectivo, transversal, observacio-
nal y descriptivo.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Pacientes y métodos: Del 1 de marzo 2001 al 1 de mar-
zo 2004, se estudiaron 103 pacientes mediante duo-
denoscopia y colangiografía retrógrada. Se investi-
gó la presencia o ausencia de divertículo duodenal,
el tipo del mismo, la factibilidad de canulación de la
papila, así como la morbilidad, principalmente la per-
foración duodenal, y la mortalidad.
Resultados: El promedio de edad fue de 57 años con
un rango de 32 a 90 años, 64 mujeres y 39 hombres,
de los 103 pacientes, 12 presentaron divertículo duo-
denal para una incidencia de: 11.6%, de los cuales
en cinco la papila se encontró intradiverticular, sien-
do factible realizar su canulación sólo en un caso.
No hubo morbilidad ni mortalidad en esta serie. Dos
enfermos presentaron divertículos múltiples. La co-
ledocolitiasis ocurrió en 9 de 12 casos que presen-
taron divertículo duodenal (75%). En un caso se en-
contró una tumoración intradiverticular.
Conclusión: La incidencia del divertículo duodenal es
alta en nuestros hospitales (11.6%) y concuerda con
lo descrito en la literatura. En el 41.6% de los casos
con divertículo la papila se encontró intradiverticu-
lar. La incidencia del divertículo duodenal aumenta
con la edad. No hubo morbimortalidad en esta serie.

Palabras clave: Divertículo duodenal, incidencia, mor-
talidad.
Cir Gen 2005;27:144-148

Abstract
Objective: The purpose of this work is to know the
incidence of duodenal diverticulum in patients sched-
uled for endoscopy and the morbidity and mortality
associated with retrograde endoscopic cholangiog-
raphy.
Design: This is a prospective, transversal, observa-
tional, descriptive study.
Setting: Third level heath care hospital.
Patients and methods: From March 1, 2001 to march
1, 2004, 103 patients were studied through endos-
copy and retrograde cholangiography. Presence or
absence of duodenal diverticulum, type of divertic-
ulum, feasibility of ampulla cannulation, morbidity
(mainly duodenal perforation), and mortality were
all investigated.
Results: Mean age was 57 years, ranging from 32 to
90 years. Sixty-four patients were women, and 39 were
men. Twelve out of the 103 patients studied had
duodenal diverticulum for an incidence of 11.6%, the
papilla was found inside the diverticulum in 5 of these
patients. Cannulation was possible only in one case.
There was no associated morbidity and mortality in
this series. Choledocholithiasis occurred in 9 of the
12 cases presenting diverticulum (75%). A tumor in-
side the diverticulum was found in one case.
Conclusion: Incidence of duodenal diverticulum in our
hospitals is high (11.6%), and is consistent with the
occurrence described in the literature. Papilla was
found to be intradiverticular in 41.6% of the cases. In-
cidence of duodenal diverticulum increases with age.
There was no morbidity and mortality in this series.

Key words: Duodenal diverticulum, incidence, mortality.
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Introducción
Según la literatura, el divertículo duodenal se observa
en el 10-20% de las duodenoscopias realizadas. Gene-
ralmente se localiza en la cara medial del duodeno, cer-
ca de la papila, pueden ser de diferentes formas y tama-
ños. Habitualmente se localizan arriba y a la izquierda
de la papila, con menos frecuencia arriba y a la derecha
y pueden ser múltiples en la quinta parte de los casos.1-3

Cuando son grandes pueden encontrarse en cada lado
de la porción intramural del colédoco realzando esta es-
tructura o incluyendo toda la papila en el interior del di-
vertículo.4

El principal riesgo del divertículo duodenal en la co-
langiografía endoscópica es la perforación, por lo que
debe limitarse la insuflación del duodeno y tener cuida-
do con la manipulación de la cánula o el esfinterotomo al
intentar canular la papila.5

La incidencia del divertículo duodenal aumenta con
la edad y existe evidencia de que la presencia de un
divertículo periampular está relacionado con la patogé-
nesis de cálculos primarios de la vía biliar, generalmente
por E. Coli, que produce betaglucuronidasa que desdo-
bla la bilirrubina conjugada combinándose con calcio para
formar cálculos de color café.6,7

El objetivo del presente estudio es conocer la inci-
dencia del divertículo duodenal en la población de nues-
tros hospitales y su morbimortalidad en la colangiogra-
fía endoscópica retrógrada.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio prospectivo, transversal y descriptivo
de 103 pacientes enviados a los servicios de endoscopia,
a los que se les realizó colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica mediante duodenoscopia, en el periodo com-
prendido del 1º de marzo de 2001 al 1º de marzo de 2004
en los Hospitales 20 de Noviembre del ISSSTE, Centro
Médico Naval y Hospital Ángeles de las Lomas.

El criterio de inclusión fue: pacientes a quienes se les
practicaría colangiopancreatografía diagnóstica por in-
dicación de su médico tratante. Se tomó como criterio
de exclusión patología asociada que eleve de manera
importante el riesgo del estudio por la sedación o el de-
cúbito ventral. El criterio de eliminación fue la imposibili-
dad de pasar a la segunda porción del duodeno por com-
presión extrínseca de la rodilla duodenal, del bulbo
duodenal o por otra patología del píloro.

A su ingreso a la unidad de endoscopia se realizó un
breve interrogatorio anotando en la cédula de recolec-
ción de datos la información general del paciente, la in-
dicación del estudio, alergia a medicamentos y patolo-
gías asociadas, particularmente las que eleven el riesgo
de sedación.

Se aplicó xilocaína al 10% en la orofaringe y seda-
ción superficial con midazolam 2.5 a 5 mg según el peso
del paciente y su respuesta al medicamento. Se “moni-
torizó” el paciente con oximetría de pulso vigilando la
vía aérea por personal de enfermería entrenado en en-
doscopia.

Se realizó duodenoscopia con endoscopio de visión
lateral de fibra óptica marca Pentax o video endoscopio

marca Olympus, pasando hasta la segunda porción del
duodeno de la manera habitual. Se localizó la papila y
se observó si existía divertículo duodenal registrando
su presencia, el tipo y número de los mismos. Se rectifi-
có el endoscopio colocándolo en asa corta y se canuló
la papila con cánula de Cotton o esfinterotomo de Clas-
sen, según el caso, y fluoroscopia. En los casos en los
que se encontró un divertículo duodenal se trató de limi-
tar la insuflación para cuidar la presión intraluminal. Se
intentó canular la papila en todos los pacientes, aun
cuando la misma estuviera en el borde del divertículo o
intradiverticular cuando estaba a la vista.

En los casos de papila intradiverticular se realizó aspi-
ración gentil para colocar la papila cabalgando en el di-
vertículo y así hacer más factible su canulación. En
ocasiones también se jaló con cuidado la mucosa peridi-
verticular con cánula de Cotton para exteriorizar la papila
del divertículo cuando esto fue factible. Se administró
medio de contraste diluido al 50%, utilizando 20-40 ml
tratando de canular de manera selectiva la vía biliar cuan-
do la patología se encontraba a este nivel. Cuando esto
no fue factible, se realizó una canulación superficial pin-
tando el conducto pancreático y la vía biliar de manera
simultánea, cuidando de limitar la cantidad administrada
del medio de contraste y la presión hidrostática al mínimo
para disminuir las posibilidades de pancreatitis.

En algunos casos se utilizó guía para la canulación
selectiva sin administración de medio de contraste. Se
tomaron placas radiográficas, fotografías, en todos los
casos, y video en algunos pacientes seleccionados.

Se emitió un diagnóstico al terminar el estudio en re-
lación a la presencia o ausencia del divertículo duode-
nal, tipo y número del mismo, así como si fue factible
realizar el estudio y la patología encontrada o si el es-
tudio fue normal, registrándolo en la hoja donde se des-
cribió en detalle el estudio. Al término del procedimien-
to, se verificó el estado hemodinámico del paciente y
su oximetría de pulso, saliendo a la sala de recupera-
ción de la unidad de endoscopia donde permaneció
por 4-6 h hasta la completa recuperación de la seda-
ción, siendo vigilado para detectar la presencia de do-
lor escapular y enfisema subcutáneo. En los casos que
hubo duda se tomaron placas simples de abdomen de
pie y decúbito y tele de tórax buscando aire libre subfré-
nico o, en el retroperitoneo, que delineara el psoas o el
espacio perirrenal.

En ningún caso fueron necesarios estudios más es-
pecializados como tomografía axial computada o serie
esofagogastroduodenal con material hidrosoluble. Los
pacientes fueron enviados a sus hospitales de referen-
cia al término de la recuperación o a su casa con cita a
la consulta externa los que acudieron como externos.

Las variables estudiadas a excepción de la edad fue-
ron: género, presencia o ausencia de divertículo duode-
nal, morbilidad y factibilidad de realizar el estudio.

Resultados
Se estudiaron 103 pacientes, 64 mujeres y 39 hombres.
La edad osciló de los 32 a los 69 años con un promedio
de 57 años.
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De los 103 pacientes, 12 presentaron divertículo duo-
denal para una incidencia de 11.6%. De estos 12, cinco
presentaron papila intradiverticular (41.6%), seis yuxta-
papilar y un enfermo peripapilar. En un caso de papila
intradiverticular fue factible canular la papila al colocarla
cabalgando en el borde del divertículo después de ha-
ber aplicado succión gentil. En este caso también se rea-
lizó esfinterotomía y extracción de cuatro litos con ca-
nastilla de Dormia (Figura 1). En los demás pacientes
se realizó colangiografía no se tuvo dificultad para la
canulación.

No hubo morbilidad ni mortalidad en esta serie, los
pacientes salieron de la unidad de endoscopia al térmi-
no de un periodo de observación y recuperación, hemo-
dinámicamente estables, con buena saturación de oxí-
geno y sin dolor abdominal. Dos enfermos presentaron
divertículos múltiples, cada uno con dos divertículos uno
yuxta y otro peripapilar.

La coledocolitiasis se presentó en 9 de 12 pacientes
con divertículo duodenal (75%), mientras que los pacien-
tes sin divertículo duodenal tuvieron una incidencia de
coledocolitiasis de 32%.

En un enfermo se encontró una tumoración intradi-
verticular con extensión proximal a la vía biliar, la cual

presentaba hemobilia e infiltración duodenal peripapilar.
Se tomaron biopsias de las nodulaciones peripapilares,
friables, las cuales presentaban pérdida de la elastici-
dad de la mucosa. El informe histopatológico fue de tu-
mor del estroma.

El promedio de edad de los pacientes con divertículo
duodenal fue de 67 años con un rango de 39-90 años.
La edad promedio de los pacientes sin divertículo fue de
55.6 años.

Discusión
El divertículo duodenal se observa en el 1 a 2% de la
población general, es una lesión adquirida que consiste
en la herniación de un saco de mucosa y submucosa a
través de un defecto muscular en la pared intestinal,
generalmente de la pared medial de la segunda porción
del duodeno.8,9

Al igual que a nivel colónico, el divertículo se produce
en zonas potencialmente débiles de la pared intestinal,
donde existe una ausencia congénita de la capa muscu-
lar alrededor de los vasos sanguíneos que irrigan el duo-
deno, o en la ventana duodenal donde penetran los con-
ductos biliar y pancreático. Ambas circunstancias son
más frecuentes en la cara medial de la segunda porción

Fig. 1. Papila intradiverticular.
Y litos extraídos posterior a
la esfinterotomía mediante
canastilla de Dormia.
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del duodeno. Por esta razón también son más frecuen-
tes en la zona cercana al ámpula de Vater.10,11

El duodeno es la segunda topografía más frecuente
de los divertículos del tubo digestivo, generalmente se
observan entre los 50 y 65 años, aunque suelen estar
presentes en todas las edades, siendo menos frecuen-
tes por debajo de los 30 años y teniendo igual frecuen-
cia para ambos géneros o ligeramente mayor para las
mujeres.12,13

La incidencia del divertículo duodenal aumenta con
la edad, al igual que la incidencia de cálculos en el colé-
doco o en la vesícula biliar. Ambas circunstancias se
observaron en esta serie, donde el promedio de edad
para los pacientes con divertículo duodenal fue de 67
años, a diferencia de los pacientes sin divertículo duo-
denal que tuvieron un promedio de 55.6 años.

El tamaño de los divertículos varía desde muy pe-
queños hasta llegar a medir 10 cm, en especial aquellos
que se desarrollan en la cara lateral del duodeno. Esto
es debido a que los de la cara medial generalmente es-
tán rodeados por tejido pancreático que limita su creci-
miento, no así los de la cara lateral. Habitualmente el
tamaño de los divertículos aumenta con la edad.14

Menos del 10% de los divertículos son sintomáticos y
aproximadamente menos del 1% requerirá tratamiento
quirúrgico.15

Los síntomas producidos por el divertículo duodenal
generalmente están relacionados con complicaciones de
la región pancreatobiliar como ictericia obstructiva, co-
langitis o pancreatitis, como consecuencia de un aumento
de la presión en un divertículo inflamado y con proble-
mas de vaciamiento, o debido a infecciones bacterianas
ascendentes por estasis de partículas de alimento y cre-
cimiento bacteriano, lo que puede ser una causa de co-
langitis o pancreatitis recidivante.16

La colonización bacteriana del divertículo habitual-
mente es por Escherichia coli, que migra al interior de la
vía biliar, al haber estasis intradiverticular se produce
betaglucuronidasa que desdobla la bilirrubina conjuga-
da combinándola con calcio para formar bilirrubinato de
calcio. Entre más cerca esté el divertículo de la papila,
mayor incidencia de colonización de la vía biliar; siendo
del 70 al 90% para los divertículos peripapilares y del
45% si el divertículo está más distante.17,18

En este estudio observamos una incidencia de cole-
docolitiasis mayor en los pacientes con divertículo duo-
denal (75%), a diferencia de los pacientes sin divertículo
duodenal que alcanzaron un 39 %.

Desafortunadamente no fue factible determinar en
los casos de coledocolitiasis, si se trataba de cálculos
primarios o secundarios, residuales o recidivantes. Pro-
bablemente ni para el mismo cirujano que operó al pa-
ciente hubiera sido posible, a menos que se estudiaran
las características de los cálculos de la vesícula y de la
vía biliar. No se puede descartar que los cálculos fue-
ran de neoformación donde el divertículo duodenal haya
sido la causa de su génesis. En un estudio comparati-
vo realizado por el Dr. Chandy, se encontró que los di-
vertículos yuxtapapilares estaban presentes en el 70%
de los enfermos con cálculos primarios de la vía biliar,

en 25% de los pacientes con coledocolitiasis secunda-
ria y colelitiasis, contra 7 y 8% de los pacientes del
grupo control.19

La transformación maligna es excepcional, se obser-
va y se da sobre la inclusión de tejido pancreático o gás-
trico ectópicos. En esta serie tuvimos un paciente con
hemorragia de tubo digestivo alto, secundario a hemobi-
lia, por un tumor localizado dentro del divertículo duode-
nal con extensión a la vía biliar y peripapilar que produ-
cía ictericia obstructiva. El estudio histopatológico fue
de: tumor del estroma.20 Finalmente, puede haber otro
tipo de complicaciones como la diverticulitis, la hemo-
rragia y la perforación.

La diverticulitis se produce por un mal vaciamiento
del divertículo, lo que se ve con más frecuencia en los
divertículos de base pequeña y cuello estrecho que se
ubican en la cara lateral del duodeno. La hemorragia
suele ser de pequeñas cantidades, repetidas. Es más
frecuente que se manifieste como melena que como
hematemesis y se origina por ulceración de la mucosa
diverticular. La perforación es poco frecuente pero tam-
bién es la más grave, con una mortalidad aproximada
del 50%. El mecanismo de la perforación no es claro,
puede deberse a complicaciones mecánicas, inflamato-
rias o alteraciones isquémicas. Las manifestaciones clí-
nicas de la perforación son diversas y muy inespecíficas,
por lo que su diagnóstico es difícil en el preoperatorio, lo
cual produce un retraso en el tratamiento con el conse-
cuente aumento de la mortalidad.21

Conclusión
La incidencia del divertículo duodenal es alta en nues-
tros servicios (11.6%), y concuerda con lo descrito en la
literatura.

No hubo mortalidad ni morbilidad asociada a la pre-
sencia del divertículo duodenal en general.

La relación del divertículo duodenal con coledocoli-
tiasis fue alta, presentándose en un 75%.

La incidencia del divertículo duodenal, en este estu-
dio, aumentó con la edad.
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