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Resumen

Introduccion: El duodeno constituye la segunda localizaciéon mas frecuente de diverticulos después
del colon. La mayoria de ellos se localizan en la sequnda porcién duodenal y en menos del 10% de
los casos provocan algun tipo de sintomatologia. El abdomen agudo secundario a una complicacion
de un diverticulo duodenal es muy poco frecuente, con casos aislados comunicados en la literatura.
El objetivo de esta comunicacion es presentar el caso de un abdomen agudo secundario a
perforacion contenida hacia el retroperitoneo de un diverticulo gigante de tercera porcion duodenal.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 74 afios que acude a urgencias por dolor
abdominal generalizado y fiebre de dos dias de evolucién. A la exploracion fisica presenta dolor
centro-abdominal con defensa a la palpacion a nivel epigastrico. Analiticamente destaca la presencia
de leucocitosis (17.800) con neutrofilia (85%) y elevacion de reactantes de fase aguda. En TC
abdominal con contraste IV. se identifica a nivel retroperitoneal una coleccion repleta de contenido
alimentario de 9,5 x 4,5 cm, de paredes engrosadas e imagen de neumatosis en la pared anterior,
con un punto de comunicacion con la luz de la tercera porcién duodenal de 1,5 cm en su cara
posterior e importantes cambios inflamatorios, todo ello compatible con diverticulo duodenal
complicado. El diverticulo se encuentra en intimo contacto con la arteria y la vena mesentérica
superior, que se hallan desplazadas anterior y cranealmente. Inicialmente se instaura antibioterapia
IV. y se repite TC de abdomen tras 5 dias, objetivando leve disminucién del tamafo de la lesion, 8 x
4,5 cm, persistiendo sin embargo neumatosis e importante reticulacion de la grasa inferior a la
salida de la arteria mesentérica superior. Se realiza transito esofagogastrico y endoscopia digestiva
alta, resultando ambos estudios limitados en su valoracion por persistir el diverticulo repleto de
contenido. Ante persistencia de clinica y los hallazgos radioldgicos se decide realizacion de
intervencion quirurgica. A través de laparotomia subcostal se realiza movilizacion completa del
colon derecho mediante maniobra de Cattel, exponiendo asi el bloque duodenopancreatico con
descruzamiento del dngulo de Treitz. Tras liberar la cara posterior de la tercera porciéon duodenal
desde su borde inferior, se identifica el cuello diverticular, en intimo contacto con la glandula
pancredtica, que se diseca y se secciona mediante endograpadora mecanica 60 mm (altura de grapa
de 35 mm). Tras dicha seccidn se completa la diseccion del diverticulo.
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Discusion: La mayoria de los diverticulos duodenales son asintomaticos, siendo hallazgos
incidentales en estudios de imagen. La localizacién mas frecuente es la segunda porciéon duodenal,
seguida en frecuencia por la tercera porcion. En un 5-10% de los casos se producen sintomas debido
a la inflamacioén, hemorragia o perforacion. La mayoria de los pacientes con diverticulo complicado
requieren tratamiento quirurgico. La técnica mas habitual es la diverticulectomia simple, siempre
que sea posible por localizacion y tamafio del cuello. En ocasiones puede ser necesaria la reseccion
duodenal o incluso intervenciones mayores que impliquen resecciones pancreaticas, como la
duodenopancreatectomia cefdlica.

0009-739X © 2024 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados



