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Divertı́culo duodenal perforado; complicación rara

de la colectomı́a derecha laparoscópica. Puesta al

dı́a

Duodenal diverticulum perforation; rare complication of laparoscopic
right colectomy. Up-to-date

El divertı́culo duodenal es una entidad relativamente fre-

cuente (5-22%)1 cuyo diagnóstico se ha ido incrementando a lo

largo del tiempo con el desarrollo de nuevas técnicas

diagnósticas y exploratorias.

Se han reportado cerca de 200 casos de perforación

diverticular duodenal en la literatura2 y se han descrito varias

opciones de tratamiento basándose en la presentación y el

contexto clı́nico del paciente3.

Se trata de un varón de 80 años, cardiópata, al que se le

realizó una colectomı́a derecha laparoscópica por presentar

un adenocarcinoma de colon. Durante la cirugı́a se identificó

un divertı́culo de 2x2 cm de longitud y base en la cara anterior

de la segunda porción duodenal. Tenı́a buen aspecto, por lo

que se evitó su manipulación y se logró respetar sin

incidencias (fig. 1).

En el postoperatorio inició dieta oral el primer dı́a. Al cuarto

dı́a presentó una desaturación brusca del 88% a pesar del

oxı́geno suplementario, confusión y distensión abdominal. El

hemograma no mostró leucocitosis pero sı́ un aumento

significativo de PCR. Se realizó una TC toracoabdominal que

descartó embolia pulmonar pero evidenció neumoperitoneo con

signos de perforación a nivel de la segunda porción duodenal.

Se realizó laparoscopia exploradora e inició antibioterapia

empı́rica con piperacilina-tazobactam. Durante la cirugı́a se

observó peritonitis biliar focalizada a nivel periduodenal con

aplastronamiento de intestino delgado. Se identificó el sitio de

la perforación que correspondı́a al extremo libre del diver-

tı́culo duodenal con integridad en su base. Se hizo resección

del divertı́culo seccionándolo de manera paralela a su base con

endograpadora y se comprobó la ausencia de fugas en una

lı́nea de grapado de 4,5 cm con azul de metileno (fig. 2).

Reinició la dieta al segundo dı́a y evolucionó correctamente

hasta el alta.

Los divertı́culos duodenales no son raros, siendo la

segunda zona más frecuente después del colon4. La mayorı́a

son diagnosticados accidentalmente5 y solo el 5% llegan a ser

sintomáticos o se complican1. Dichas complicaciones pueden

ser hemorragia, obstrucción biliar y perforación siendo esta la

más infrecuente y grave. El tratamiento quirú rgico será

necesario en 1-2% de los pacientes diagnosticados de un

divertı́culo duodenal5.

El diagnóstico preoperatorio es difı́cil y detectarlo intrao-

peratoriamente requiere una alta sospecha5. Ting-Chia et al.

reportaron un 16% de mortalidad asociada a perforación de
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Figura 1 – Divertı́culo duodenal. Se observa el divertı́culo (*)

en cara anterior de segunda porción duodenal durante la

colectomı́a derecha. D: duodeno; C: colon.
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divertı́culos duodenales en 186 casos desde 1907 hasta 2016.

Observando una disminución notable de la misma a partir de

1989 de hasta el 6%, que se explica por la mejora en elementos

diagnósticos y desarrollo de antibióticos de amplio espectro2.

En caso de perforación de un divertı́culo duodenal, el

tratamiento de elección es la resección del divertı́culo. La

duodenostomı́a y otras opciones quirú rgicas están disponibles

también, como la excisión local de tipo Whipple segú n el

tamaño y grado de la afectación6–10. La laparoscopia ha sido

descrita como parte de un abordaje mı́nimamente invasivo

logrando buenos resultados con una recuperación temprana7.

Ting-Chia et al. realizaron una bú squeda en Medline acerca

del abordaje laparoscópico ante un divertı́culo duodenal

complicado entre 1994-2016 encontrando 15 casos descritos,

donde se realizó diverticulectomı́a en el 80% de pacientes,

gastrectomı́a distal y gastroyeyunostomı́a en 13% e inversión

diverticular en el 7%. La mortalidad fue del 0% con menor

estancia hospitalaria y mejor recuperación postoperatoria2.

Dentro de las opciones de tratamiento se reporta el

tratamiento conservador en aproximadamente el 2% de

pacientes5. Chad et al. sugieren el tratamiento conservador

como una alternativa segura de tratamiento en pacientes

seleccionados. En series de 1989 a 2016 se describen hasta un

22% de pacientes que tuvieron un manejo conservador. De

esta manera se concluye que este tratamiento, basado en

restricción de la ingesta y antibioterapia de amplio espectro, es

una opción válida cuando es aplicado en pacientes estables,

sin evidencia de sepsis y/o pacientes de edad avanzada con

comorbilidades y riesgo quirú rgico latente8.

En nuestro caso descrito no hubo dificultad técnica por ser

un divertı́culo en cara anterior de la segunda porción duodenal

ya visualizado previamente en la disección de una interven-

ción oncológica. El tratamiento mı́nimamente invasivo se

tradujo en una ventaja en el postoperatorio tratándose de un

paciente con comorbilidades asociadas.

En la literatura se describe un caso similar en UK en el

postoperatorio de una colectomı́a izquierda electiva por

enfermedad diverticular, en donde se produjo una perforación

de un divertı́culo duodenal que se reparó quirú rgicamente al

segundo dı́a mediante laparotomı́a con diverticulectomı́a9.

A pesar de todo lo revisado y publicado en la literatura

sobre los divertı́culos duodenales queda aú n la duda sobre el

qué hacer ante un hallazgo incidental de este tipo. Quizás la

mejor opción sea no tratarlo y mantener una conducta

expectante. Aunque es cierto que los casos publicados

corresponden a complicaciones de los mismos, no se sabe

exactamente qué cantidad de ellos son vistos intraoperato-

riamente e ignorados sin mayor relevancia clı́nica posterior.

La perforación diverticular duodenal es una rara entidad

que significa un reto diagnóstico por la falta de sı́ntomas y

signos clı́nicos especı́ficos. El tratamiento puede variar entre

un manejo conservador y el tratamiento quirú rgico. Para este

ú ltimo el abordaje mı́nimamente invasivo por laparoscopia

provee una ventaja en cuanto a la recuperación postoperatoria

y estancia hospitalaria.
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Figura 2 – Diverticulectomı́a. Peritonitis biliar. Se observa la

lı́nea de grapas de la diverticulectomı́a (flechas). D:

duodeno.
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Donación en asistolia: un presente en el trasplante

pancreático

Controlled Donation After Circulatory Death:
A Present in Pancreatic Transplant

Dada la escasez de donantes en el trasplante de páncreas1,

es necesario el uso de criterios expandidos para incre-

mentar el pool de injertos, siendo la donación en asistolia

controlada (DAC) (Mastrich III) una fuente adicional

efectiva de órganos ampliamente reconocida en trasplante

renal y hepático, pero con menor experiencia en el

trasplante de páncreas2,3.

Presentamos tres casos de trasplante de riñón-páncreas

realizados en nuestro centro en DAC, uno mediante extracción

sú per-rápida (SRP) y perfusión abdominal normotérmica

(PAN) en dos casos. Las caracterı́sticas demográficas de los

donantes y receptores, ası́ como los tiempos de isquemia se

exponen en la tabla 1.

Perfusión abdominal normotérmica

Canulación premortem (se implantaron cánulas a través de

vasos femorales derechos y un catéter con balón en aorta

supracelı́aca a nivel femoral izquierdo) vı́a percutánea en UCI

por el intensivista y la administración de 1.000 U/kg de

heparina sódica, en el momento de la misma. Los parámetros

intraoperatorios de la PAN cumplieron las recomendaciones

de la ONT4.

Extracción súper-rápida

Mediante laparotomı́a xifopubiana se canula la aorta infra-

rrenal, posteriormente se clampa la aorta supracelı́aca

iniciando inmediatamente la perfusión frı́a. A continuación,

se canula la vena cava infrarrenal para drenaje venoso y

después se realiza la canulación y perfusión portal.

Técnica quirúrgica en receptor

Injerto pancreático: anastomosis arterial entre ilı́aca del

donante e ilı́aca comú n derecha del receptor. Anastomosis

venosa entre porta del donante y cava-ilı́aca comú n derecha

del receptor. Anastomosis entre duodeno del donante y asa

yeyunal del receptor. Se completa con apendicetomı́a reglada.

Injerto renal: anastomosis arterial entre arteria ilı́aca

externa izquierda y parche de aorta de arterial renal.

Anastomosis venosa entre vena ilı́aca externa izquierda y

renal de riñón. Ureterostomı́a dejando catéter doble J.

Protocolo de anticoagulación

Enoxaparina 40 mg dentro de 6 h previas al trasplante,

heparina sódica 2.500 unidades por vı́a intravenosa (IV)

intraoperatoriamente en casos de alto riesgo (receptores

añosos, ateroesclerosis severa o hemodiálisis de larga evolu-

ción) y enoxaparina 60 mg/24 h tras 12 horas del trasplante.

Protocolo de inmunosupresión

Inducción: metil-prednisolona (MP) 500 mg IV, tacrolimus

0,1 mg/kg y micofenolato de mofetilo (MMF) 1 g vı́a oral (VO).

Intraoperatorio: timoglobulina (Tg) 1.5 mg/kg IV.
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