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INTRODUCCIÓN

Según la literatura el divertículo duodenal se observa en el
10-20% de las duodenoscopias realizadas. Generalmente se
localiza en la cara medial del duodeno cerca de la papila,
pueden ser de diferentes formas y tamaños. Habitualmente
se encuentran 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

Resumen

Objetivo:  Conocer la prevalencia del divertículo duodenal en la
población que acude al servicio de endoscopia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE y su morbimortalidad en la
colangiografía endoscópica retrógrada. Diseño:  Estudio prospecti-
vo, observacional, transversal y descriptivo. Sede:  Servicio de En-
doscopia del CMN 20 de Noviembre ISSSTE tercer nivel de aten-
ción. Pacientes y métodos:  Del 1 de marzo al 31 de diciembre de
2001 se estudiaron 100 pacientes mediante duodenoscopia y co-
langiografía retrógrada. Se investigó la presencia o ausencia de di-
vertículo duodenal, el tipo del mismo, la factibilidad de canulación
de la papila, así como la morbilidad, principalmente la perforación
duodenal y la mortalidad. Resultados:  El promedio de edad fue de
57 años con un rango de 32 a 90 años, 61 de sexo femenino y 39
del sexo masculino. De los 100 pacientes 11 presentaron divertícu-
lo duodenal para una prevalencia del 11%, de los cuales en 4 casos
la papila se encontró intradiverticular no siendo factible realizar el
estudio debido a la imposibilidad de canular la papila. No hubo mor-
bilidad ni mortalidad en esta serie. Dos enfermos presentaron diver-
tículos múltiples. La coledocolitiasis se presentó en 8 de 11 enfer-
mos que presentaron divertículo duodenal (72.7%). En un caso se
encontró una tumoración intradiverticular. Conclusiones:  La pre-
valencia del divertículo duodenal es alta en nuestro servicio (11%)
y concuerda con lo descrito por la literatura. En el 36.4% de los
casos con divertículo, la papila se encontró intradiverticular y fue
imposible realizar el estudio. No hubo  morbilidad ni mortalidad en
esta serie. La prevalencia del divertículo aumenta con la edad.

Palabras clave:  Divertículo duodenal, prevalencia, mortalidad.

Abstract

Objective:  To know the prevalence of the duodenal diverticulum in
the endoscopy unit of the CMN 20 de Noviembre ISSSTE the com-
plications and mortality associated with this pathology in the endo-
scopic cholangiography. Design:  Prospective, descriptive and trans-
versal study. Patients and methods:  We studied 100 patients from
1 of March to 31 of December 2001 by duodenoscopy and endo-
scopic cholangiography. It was recorded the presence or absence
of the diverticulum, the type, the factibility of cannulation of the main
papilla, the complications and the mortality. Results:  The mean age
was 57 years, 61 female and 39 male, 11 patients had duodenal
diverticulum, in four cases (36.4%) the papilla was intradiverticular
and it was impossible to canulate and complete the procedure. There
were no complications or mortality in this serie. Two patients had
multiple diverticulums. Common bile duct stones were present in 8
of 11 patients with duodenal diverticulums (72.7%). In one case an
intradiverticular tumor was found. Conclusions:  The prevalence of
the duodenal diverticulum is high (11%) but within the limits described
by the literature. In the 36.4% of the cases with duodenal diverticu-
lum the papilla was intradiverticular which made it impossible to
canulate and complete the procedure. There were no complications
or mortality in this study. The prevalence of this pathology increas-
es with age.

Key words:  Duodenal diverticulum, prevalence, mortality.
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Cuando son grandes pueden encontrarse en cada lado de
la porción intramural del colédoco realzando esta estructura
o incluyendo toda la papila en el interior del divertículo.4

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

La prevalencia del divertículo duodenal aumenta con la
edad y existe evidencia de que la presencia de un divertículo
periampular está relacionado con la patogénesis de cálculos
primarios de la vía biliar debido a que existe estasis y coloni-
zación bacteriana de esta estructura y de la vía biliar, gene-
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ralmente por Escherichia coli que produce beta-glucuroni-
dasa que desdobla la bilirrubina conjugada combinándose con
calcio para formar cálculos de color café.6,7

El objetivo del presente estudio es conocer la prevalencia
del divertículo duodenal en la población de nuestro servicio
y su morbimortalidad en la colangiografía endoscópica re-
trógrada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, transversal y descriptivo
en 100 pacientes enviados a nuestra unidad a los que se les
realizó colangiopancreatografía endoscópica retrógrada me-
diante duodenoscopia en el periodo comprendido del 1 de
marzo al 31 de diciembre de 2001 en el Servicio de Endosco-
pia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes sometidos a
colangiopancreatografía diagnóstica por la indicación de su
médico tratante referidos a la unidad de endoscopia. Se tomó
como criterios de exclusión patologías asociadas que eleven
de manera importante el riesgo del estudio por la sedación o
el decúbito ventral. El criterio de eliminación fue la imposi-
bilidad 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.

Como se trata de un estudio descriptivo no hubo grupo
testigo.

A su ingreso a la unidad de endoscopia se realizó un bre-
ve interrogatorio anotando en la cédula de recolección de
datos la información general del paciente, la indicación del
estudio, alergia a medicamentos, y patologías asociadas par-
ticularmente las que eleven el riego de la sedación.

Se aplicó xilocaína al 10% en la orofaringe y sedación
superficial con midazolam 2.5 a 5 mg según el peso del pa-
ciente. Se monitorizó al paciente con oximetría de pulso, vi-
gilando la vía aérea por personal de enfermería entrenado en
endoscopia.

Se realizó una duodenoscopia con endoscopio de visión
lateral de fibra óptica marca Penates con cámara acoplada de
1 chip pasando hasta la segunda porción del duodeno de la
manera habitual. Se localizó la papila y se observó si existía
divertículo duodenal anotando su presencia, el tipo y núme-
ro de los mismos. Se rectificó el endoscopio colocándolo en
asa corta y se anuló la papila con cánula de cotton y fluoros-
copia. En los casos en que se encontró un divertículo duode-
nal se trató de limitar la insuflación para cuidar la presión
intraluminal. Se intentó canular la papila en todos los casos,
aun cuando la misma estuviera en el borde del divertículo o
intradiverticular cuando estaba a la vista.

Se trató de exteriorizarla mediante succión o jalando con
cuidado la mucosa duodenal peridiverticular si la papila se

encontraba en el borde con cánula de cotton. Se administró
medio de contraste diluido al 50%, utilizando 20-40 mL, tra-
tando de canular de manera selectiva la vía biliar cuando la
patología se encontraba a este nivel. Cuando esto no fue fac-
tible se realizó una canulación superficial tratando de pintar
el conducto pancreático y la vía biliar de manera simultánea.
No se utilizó guía para la canulación selectiva ya que en la
mayoría de los casos no contamos con ella. Se tomaron 4
placas radiográficas, fotografías y video en algunos casos
seleccionados.

Se emitió un diagnóstico al terminar el estudio en relación
a la presencia o ausencia del divertículo, tipo y número del
mismo, así como, si fue factible realizar el estudio y la pato-
logía encontrada o si el estudio fue normal anotándose en la
hoja donde se describió en detalle el estudio.

Al término del procedimiento se verificó el estado hemo-
dinámico del paciente y su oximetría de pulso saliendo a la
sala de recuperación de la unidad de endoscopia donde per-
maneció durante 4-6 horas hasta la completa recuperación
de la sedación, siendo vigilado para la presencia de dolor
abdominal y escapular, enfisema subcutáneo y estado hemo-
dinámico. En los casos que hubo duda se llevaron a la unidad
de rayos X donde se tomaron placas simples de abdomen de
pie y decúbito y tele de tórax buscando aire libre subfrénico
o en el retroperitoneo que delineara el psoas o el espacio pe-
rirrenal.

En ningún caso fueron necesarios estudios más especiali-
zados como tomografía axial computada o serie esofagogas-
troduodenal con material hidrosoluble. Los pacientes fueron
enviados a sus hospitales al término de la recuperación o a su
casa los que acudieron de manera externa.

Las variables estudiadas a excepción de la edad fueron
cualitativas siendo: edad, sexo, presencia o ausencia de di-
vertículo duodenal, presencia de coledocolitiasis, morbilidad,
mortalidad y factibilidad de realizar el estudio.

RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes, 61 del sexo femenino y 39 del
masculino. La edad osciló de los 32 a los 90 años con un
promedio de 57 años (Figura 1).

De los 100 pacientes 11 presentaron divertículo duode-
nal, para una prevalencia del 11% (Figura 2). De estos 11
casos, 4 presentaron papila intradiverticular (36.5%), 6 yux-
tapapilares y en un enfermo peripapilar. En ninguno de los
casos de papila intradiverticular fue factible realizar la co-
langiografía debido a la imposibilidad de canularla. En los
demás casos se realizó la colangiografía, no teniendo difi-
cultad para la canulación.

No hubo morbilidad ni mortalidad en esta serie, los pa-
cientes salieron de la unidad de endoscopia al término de un
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periodo de observación y recuperación hemodinámicamente
estables, con buena saturación de oxígeno y sin dolor abdo-
minal. Dos enfermos presentaron divertículos múltiples, cada
uno con dos divertículos uno yuxta y otro peripapilar.

La coledocolitiasis se presentó en 8 de 11 enfermos con
divertículo duodenal (72.5%) (Figura 3), mientras que los
pacientes sin divertículo duodenal tuvieron una prevalencia
de coledocolitiasis de 32% (Figura 4).

En un caso se encontró una tumoración intraventricular
con extensión proximal a la vía biliar, la cual presentaba he-
mobilia e infiltración duodenal peripapilar. Se tomaron biop-
sias de las nodulaciones peripapilares friables las cuales pre-
sentaban pérdida de la elasticidad de la mucosa.

El promedio de edad de los pacientes con divertículo duo-
denal fue de 67.9 años, con un rango de 39 a 90 años. La
edad promedio de los pacientes sin divertículo fue de 55.6
años.

DISCUSIÓN

El divertículo duodenal se observa en el 1 al 2 % de la pobla-
ción general y es una lesión adquirida que consiste en la her-
niación 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 muscular alrededor
de los vasos sanguíneos que irrigan el duodeno o en la venta-
na duodenal donde penetran los conductos biliar y pancreáti-
co. Ambas circunstancias son más frecuentes en la cara me-
dial de la segunda porción del duodeno. Por esta razón tam-
bién son más frecuentes 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 más raros por debajo de los 30 años y te-
niendo igual frecuencia para ambos sexos o ligeramente ma-
yor para las mujeres.12

La prevalencia del divertículo duodenal aumenta con la
edad, al igual que la prevalencia de cálculos en el colédoco o
en la vesícula biliar.13

Ambas circunstancias se observaron en esta serie donde
el promedio de edad para los pacientes con divertículo duo-
denal fue de 67.9 años a diferencia de los pacientes sin di-
vertículo que tuvieron un promedio de edad de 55.6 años.

Su tamaño varia desde muy pequeños hasta llegar a medir
10 cm, en especial aquellos que se desarrollan en la cara late-
ral del duodeno. Esto es debido a que los de la cara medial
generalmente están rodeados por tejido pancreático que li-

Figura 2. Prevalencia del divertículo duodenal.

Figura 1. Distribución por sexo.

Figura 3. Incidencia de coledocolitiasis en pacientes con divertícu-
lo duodenal.

Figura 4. Incidencia de coledocolitiasis en pacientes sin divertícu-
lo duodenal.
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mita su crecimiento, no así los de la cara lateral. Habitual-
mente los divertículos aumentan con la edad.14

Menos del 10% de los divertículos son sintomáticos y
aproximadamente menos del 1% requerirá tratamiento qui-
rúrgico (Figuras 5 a 8).15

Los síntomas producidos por el divertículo generalmente
están relacionados con complicaciones de la región pancrea-
tobiliar como ictericia obstructiva, colangitis o pancreatitis
como consecuencia de un aumento de la presión en un diver-
tículo inflamado y con problemas de vaciamiento, o debido a
infecciones bacterianas ascendentes por estasis de partículas
de alimento y crecimiento bacteriano pudiendo ser una causa
de colangitis o pancreatitis recidivante.16

La colonización bacteriana del divertículo habitualmente
es por Escherichia coli que migra al interior de la vía biliar al
haber una estasis intradiverticular produciendo beta-glucu-
ronidasa que desdobla la bilirrubina conjugada combinándo-
se 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 prevalencia de coledoco-
litiasis mayor en los pacientes con divertículo duodenal

Figura 5. Divertículo yuxtapapilar.

Figura 6.  Divertículo duodenal grande con papila intradiverticular y
detritus biliares en su interior.

Figura 7.  Divertículo peripapilar pequeño que no dificulta la granu-
lación.

Figura 8. Papila intradiverticular que no se visualiza a pesar de la
tradición de la mucosa duodenal con la cánula de cotton (recuadro
inferior).
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(72.7%) a diferencia de los pacientes sin divertículo duode-
nal (39%). Desgraciadamente no fue posible determinar en
los casos de coledocolitiasis, si se trataba de cálculos prima-
rios o secundarios residuales o recidivantes. Probablemente
ni para el mismo cirujano que operó al paciente hubiera sido
posible, a menos que se estudiaran las características de los
cálculos de la vesícula biliar y de la vía biliar. No se puede
descartar que los cálculos fueran recidivantes donde el di-
vertículo pudiera haber influido en su génesis.

En un estudio comparativo realizado por el Dr. Chandy
et al, se encontró que los pacientes con divertículos yuxta-
papilares estaban presentes en el 70% de los enfermos con
cálculos primarios de la vía biliar y 25% de los pacientes
con cálculos secundarios y colelitiasis contra 7 y 8% de los
pacientes del grupo control. La incidencia de cálculos reci-
divantes también es más alta con respecto al grupo control
siendo aproximadamente el doble.19

La transformación maligna es excepcional, se observa y
se da sobre la inclusión de tejido pancreático o gástrico ectó-
picos. En esta serie tuvimos un paciente con sangrado de tubo
digestivo alto, secundario a hemobilia, por un tumor locali-
zado dentro del divertículo duodenal con extensión a la vía
biliar y peripapilar que producía ictericia obstructiva. El es-
tudio histopatológico fue de: tumor del estroma. Este caso
será objeto de análisis en otra publicación.20

Finalmente puede haber otro tipo de complicaciones como
la diverticulitis, la hemorragia o la perforación.

La diverticulitis se produce por un mal vaciamiento del
divertículo, lo que se ve con más frecuencia en los divertícu-

los de base pequeña y cuello estrecho que se ubican en la
cara lateral del duodeno.

La hemorragia suele ser de pequeñas cantidades repeti-
das. Es más frecuente que se manifieste como melena que
por hematemesis y se origina por ulceración de la mucosa
diverticular.

La perforación es rara pero también es la más grave con
una mortalidad aproximadamente del 50%. El mecanismo
de la perforación no es claro, puede deberse a complicacio-
nes mecánicas, inflamatorias o alteraciones isquémicas. Las
manifestaciones clínicas de la perforación son diversas y muy
inespecíficas, por lo que es muy raro su diagnóstico preope-
ratorio, lo cual produce un retraso habitualmente en el trata-
miento y aumento de la mortalidad.21

CONCLUSIONES

1. La prevalencia del divertículo duodenal es alta en nues-
tro servicio (11%) y concuerda con lo descrito en la lite-
ratura.

2. En el 36.4% de los casos el divertículo duodenal hizo
que fuera imposible realizar la colangiografía, ya que la
papila se encontraba intradiverticular.

3. No hubo morbilidad ni mortalidad asociada a la presen-
cia del divertículo duodenal ni en general.

4. La relación del divertículo duodenal con la coledoco-
litiasis aparentemente es alta presentándose en un
72.7%.

5. La prevalencia del divertículo aumenta con la edad.
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