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RESUMEN

La enfermedad diverticular duodenal es considerada en el ambito de la cirugia de
vias digestivas como inusual. Por su parte, la complicacion menos frecuente
referida en la literatura médica lo constituye la perforacion aguda, y cuando esta
ocurre siempre se practicara tratamiento quirdrgico de urgencia. Resulta polémico
llegar a un consenso general que dirija la metodologia diagnodstica, debido a su
atipica forma de presentacion. La tomografia abdominal ha resultado de gran
utilidad en el diagndstico de esta entidad. Se reportan tasas de mortalidad altas
(25-30 %) originadas, generalmente, por la dificultad diagndstica frente a esta
enfermedad. Se presenta un nuevo caso de diverticulo duodenal perforado en una
paciente, del sexo femenino, de 60 afios de edad. La técnica quirdrgica empleada
en esta oportunidad consistié en la exclusién duodenal y el drenaje del
retroperitoneo.
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ABSTRACT

The duodenal diverticular disease is considered within surgery of digestive tracts as
unusual. The less frequent complication referred in medical literature is the acute
perforation and when it occurs always will be carried out the emergency surgical
treatment. It is polemic to arrive to a general consensus directing the diagnostic
methodology due to its atypical way of presentation. The abdominal tomography
has been very useful in diagnosis of this entity. Authors report high mortality rates
(25-30 %) in general originated by the diagnostic difficulty in face of this disease. A
new case of perforated duodenal diverticulum of a female sex patient aged 60. The
surgical technique used in this opportunity was the duodenal exclusion and the
retroperitoneal drainage.
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INTRODUCCION

Realmente, constituye una rareza clinica la perforacion de un diverticulo duodenal,
y requiere, en la mayoria de los casos, una intervencion quirtrgica de urgencia.! Se
documentan pocos reportes clinicos en la literatura médica que traten sobre el
tema, y los existentes son de una casuistica muy reducida, debido a lo infrecuente
gue resulta esta complicacion. El diagnédstico preoperatorio habitualmente es
engorroso, y constituye un verdadero reto, sobre todo, si este se impone de
urgencia; la mayoria de las referencias sobre el tema tratan sobre casos estudiados
de manera electiva, y a menos que se cuente con un diagndstico previo, resulta
infrecuente pensar en una perforacidon aguda diverticular del duodeno cuando se
aborda, inicialmente, un paciente con un dolor abdominal agudo. Se considera
prudente aportar esta experiencia en el tratamiento diagndstico y terapéutico de
esta entidad. Se presenta el caso de una paciente con diverticulo de tercera porcién
duodenal perforado, a quien se diagnosticé y se intervino a las 6 h de su
hospitalizacion.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente del sexo femenino, de 60 anos, de piel mestiza, de
procedencia rural, que acudio al servicio de urgencias por dolor a nivel de
epigastrico con 6 h de evolucion, de gran intensidad y caracter punzante, que se
irradiaba a la espalda, el cual no se aliviaba con la ingestién de analgésicos, y se
acompanaba de nauseas que no llegaban al vémito, motivos por los cuales se
decidio su hospitalizacion de urgencia.

Presentd un cuadro de pancreatitis aguda hacia un afio atras, para lo cual fue
hospitalizada y llevod tratamiento médico intensivo. No existen antecedentes de
alergias a medicamentos. A nivel abdominal, se encontrd, a la inspeccion, un
abdomen plano, auscultatoriamente los ruidos hidroaéreos se encontraban
diminuidos, se recogia dolor a la palpacién profunda a nivel de epigastrio con
discreta contractura abdominal, no se definia visceromegalia, y la percusién
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resultaba dolorosa a dicho nivel. El tacto rectal no aportd datos de interés
diagnéstico.

Examenes complementarios de urgencia:

« Laboratorio: hemoglobina: 120 g/L; hematocrito: 40 %; leucocitos: 12 500 x 10°mm®;
formula leucocitaria: 89 polimorfonucleares, 9 linfocitos y 2 eosinofilos.

« Electrocardiograma: normal.

« Imagenoldgicos: radiografia simple de térax, vista antero posterior (AP), sin
alteraciones pleuropulmonares. Radiografia de abdomen simple vista AP sin
alteraciones. Ultrasonido abdominal, con interposicion de colon y distensién por
gases. Tomografia axial computarizada (TAC) abdominal con contraste oral aportd
una imagen por adicién en la tercera porcion duodenal con presencia de aire
extraluminal en el retroperitoneo y una coleccién de menor tamafio con nivel
hidroaéreo (Fig.).

Fig. Estudio tomografico abdominal: evidencia una imagen
por adicién en la tercera porcion duodenal (flecha roja) con
presencia de aire extraluminal en el retroperitoneo, y una
coleccién de menor tamano con nivel hidroaéreo (flecha
negra).

Fue valorado en colectivo el caso, y se decidid practicar una laparotomia de
urgencia. Se tomaron medidas de asepsia y antisepsia, previas a la implantacion de
panos de campo estriles, y se practico incision media supraumbilical por planos,
verificando la hemostasia hasta llegar a cavidad peritoneal.

La observacion y la palpacion inicial intraabdominal resultaron normales. Se efectu6
maniobra de Kocher, que evidencio, a nivel de la tercera porcion duodenal, una
amplia zona de tejido inflamatorio con un contenido intestinal de aspecto bilioso en
el retroperitoneo, acompafado de multiples esfacelos, que evidencié un diverticulo
perforado. Se colocé un drenaje aspirativo, y se realizd exclusidon duodenal que
consistio en cierre de piloro, gastroenteroanastdmosis (gastroyeyunostomia), y se
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ubico posteriormente drenaje de Kehr en la via biliar. Se cerrd por planos la pared
abdominal, se verificd nuevamente la hemostasia, y se practicd conteo riguroso del
instrumental quirdrgico y compresas, sin complicaciones durante el transoperatorio.
La recuperacion posoperatoria fue satisfactoria, y fue egresado el paciente a los 7 dias
de la intervencién quirdrgica.

DISCUSION

Se reporta una incidencia de diverticulos duodenales entre el 3y el 10 % de los
pacientes a quienes se les practican exploraciones del tracto digestivo alto de
manera electiva. Generalmente, cuando se presentan, son multiples, y solo en
pocos casos (3-5 %) se hallan asociados a diverticulos yeyuno-ileales. Por otro
lado, de un 60-65 % de estos asientan en la segunda porcion duodenal, y con
frecuencia, alrededor de la papila, y se los denomina periampulares.'-?

En nuestra experiencia personal nunca habiamos accedido a un diverticulo ubicado
topograficamente a nivel de la tercera porcion del duodeno. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes esta la hemorragia digestiva, la pancreatitis aguda y
la obstruccion de la via biliar; la perforacién diverticular aguda es una complicacién
infrecuente, y los reportes se limitan a series muy pequefias, la mayoria de estas,
hacen alusidn a casos diagnosticados previamente a los cuales se les practica
tratamiento de manera electiva. No existe, de manera general, un consenso para el
tratamiento del diagnodstico y la terapéutica de esta entidad nosoldgica, por lo
infrecuente que resulta su incidencia.'™

Las evidencias clinicas son escasas, y no pocas veces pasan inadvertidas en sus
estadios iniciales. En estas etapas los pacientes suelen acudir a su médico de
cabecera y ofrecen un cortejo poco especifico en la mayoria de los casos, con
escasos signos de irritacion peritoneal. Los estudios radiolégicos simples aportan
pocos datos de interés diagndstico o no suelen mostrar alteraciones, y la ecografia
resulta poco concluyente mayoritariamente.'?° En series revisadas se describe que
solo entre un 6 y un 10 % se diagnosticaron en el preoperatorio de manera
oportuna, y fue mas significativo en pacientes estudiados electivamente. Los
restantes autores coinciden en lo dificil que resulta el diagndstico diferencial con
otras entidades que simulan un abdomen agudo de probable etiologia quirdrgica,
como son, la apendicitis retrocecal, la colecistitis, la colangitis, la pielonefritis
aguda, la neumonia basal derecha o la Ulcera duodenal perforada.’*® Lo que resulta
para todos innegable, es el hecho de la urgencia a las cuales nos enfrentamos
horas después de presentadas las manifestaciones iniciales y la premura con la que
debemos de actuar.

Este caso correspondia a una paciente con una sintomatologia abdominal muy
florida por el tiempo de evolucion del cuadro. Para nuestro equipo de trabajo fue
determinante contar con la posibilidad de realizar una tomografia abdominal de
urgencia, la que aportd elementos de valor diagndstico, y nos orientd en la
topografia de la lesidon. No es menos cierto que en todos los casos no se tiene
acceso a este tipo de estudio, y en otros, resulta inespecifica si se indica de manera
precoz, pero su indisponibilidad no puede nunca ser un impedimento para adoptar
una conducta terapéutica.”*°

La terapéutica de urgencia sera definitivamente quirdrgica y se llevara a cabo con
total prontitud, una vez estabilizado el paciente, procediendo segln lo normado en
cuanto al tratamiento del abdomen agudo quirdrgico. La seleccion de la técnica
quirdrgica a emplear dependera de varios factores, entre los cuales se relacionan el
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tiempo de evolucidén, el estado general y hemodinamico del paciente, asi como los
hallazgos intraoperatorios. Una modalidad quirdrgica consiste en, después de
efectuar una amplia maniobra de Kocher, resecar el diverticulo, reavivar bordes,
efectuar una sutura simple, y colocar drenajes. Otra opcion terapéutica lo
constituye la duodenoyeyunostomia en Y de Roux o la coledocoduodenostomia,
descritas ante los casos en los que resulta complejo un cierre simple.*? Debido a la
topografia de la lesidon que tenia esta paciente a nivel de la tercera porcion
duodenal, asi como las caracteristicas locales del duodeno y su relacién con las
estructuras vecinas, se decidio realizar una exclusion duodenal que consistié en una
gastroenteroanastémosis y el drenaje aspirativo del retroperitoneo.

La perforacion aguda de un diverticulo duodenal es una complicacion descrita, pero
poco frecuente, y siempre se considerara grave. Existe dificultad para el diagndstico
preciso en las etapas iniciales del cuadro, pero una vez establecido el tratamiento
quirdrgico, se practicara con la mayor urgencia. La TAC aporta datos de gran valor
cuando se indica oportunamente, aunque su disponibilidad no es indispensable para
practicar un tratamiento definitivo. La técnica quirdrgica guardara relacion con los
hallazgos y el tiempo de evolucion del cuadro.
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