Notas clinicas

e 3 Localizador web
Articulo 111.710

Diverticulo duodenal perforado

Jordi Castellvi, Oscar Pozuelo®, Josep Vallet?, Albert Sueiras?, Vicens Gil?, José Espinosa® y Felip Pi?
aServicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital de Viladecans. Viladecans. Barcelona. Espafia.
®Servicio de Radiologia. Hospital de Viladecans. Viladecans. Barcelona. Espaia.

Resumen

La enfermedad diverticular del duodeno es una enti-
dad clinica poco frecuente. La perforacién es la com-
plicacion menos habitual. La secuencia diagnéstica y
terapéutica no esta definida debido a que su forma de
presentacién y sus sintomas son muy inespecificos.
La demora diagndstica comporta tasas de mortalidad
operatoria elevadas (30%). El diagndstico precoz es
fundamental para reducir la morbimortalidad. Se pre-
senta el caso de un paciente con un diverticulo duo-
denal perforado. Este caso indica que la tomografia
computarizada es de gran utilidad en el diagnéstico
preoperatorio. El tratamiento consisti6 en la exclusion
duodenal y el drenaje del retroperitoneo.

Palabras clave: Diverticulo duodenal. Perforacion. Aire
retroperitoneal.

PERFORATED DUODENAL DIVERTICULUM

Diverticular disease of the duodenum is uncom-
mon. Perforation is the least frequent complication.
Diagnosis and treatment are not well defined as the
presentation and symptomatology are nonspecific.
Diagnostic delay carries high rates of postoperative
mortality (30%). Early diagnosis is essential to redu-
ce morbidity and mortality. We present the case of a
male patient with perforated duodenal diverticulum.
This case suggests that computed tomography can
be highly useful in the preoperative diagnosis of this
entity. Treatment consisted of duodenal exclusion
and retroperitoneal drainage.
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Introduccion

La perforacion de un diverticulo duodenal es una rareza
clinica y en la mayoria de los casos requiere una interven-
cién quirurgica. El diagndstico preoperatorio habitualmente
es complejo y dificultoso. Por otra parte, los casos docu-
mentados en la literatura médica son escasos y con un nu-
mero de pacientes muy reducido. Todo ello comporta, a me-
nudo, una demora diagnostica y terapéutica con un grave
perjuicio para el paciente. Creemos que aportar la experien-
cia en este tipo de enfermedades, aunque sean de casos
aislados, puede ayudar a definir una secuencia en el diag-
nostico y el tratamiento. Se presenta el caso de un paciente
con diverticulo de tercera porcién duodenal perforado a
quien se diagnostico y se intervino a las 24 h de su ingreso.

Caso clinico

Varén de 50 anos que acudié a urgencias por incomo-
didad abdominal en el epigastrio y el hipocondrio dere-
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chos de 12 h de evolucién. Entre sus antecedentes desta-
caba una pancreatitis aguda desde hacia 3 afos. El pa-
ciente presentaba un buen estado general, con constan-
tes hemodindmicas correctas. El abdomen era blando y
depresible con dolor en el epigastrio derecho sin defensa.
Los datos de laboratorio y la radiologia eran normales. La
ecografia abdominal no reveld alteraciones relevantes.
Ante la persistencia del dolor, el paciente fue ingresado
en observacion. A las 12 h presentd pico febril, hipoten-
sion, oliguria y aumento del dolor. En la analitica destaca-
ba: leucocitos, 6.000 x 10%1; cayados, 7; alteracion de la
coagulacion; acidosis metabdlica; amilasa, 2,5 microKtl/l y
una discreta insuficiencia renal. La tomografia computari-
zada (TC) abdominal con contraste oral mostré una co-
leccién con nivel hidroaéreo, adyacente a una imagen de
adicion en la tercera porcion duodenal con aire extralumi-
nal en el retroperitoneo (fig. 1).

Se decidi6 laparotomia urgente y tras realizar una ma-
niobra de Kocher se evidencié abundante tejido inflama-
torio, esfacelado y con contenido intestinal de aspecto bi-
lioso en el retroperitoneo. La tercera porcién duodenal
estaba engrosada y esfacelada, con diverticulos y una
perforacion en uno de ellos. También se hallaron diverti-
culos en las primeras asas yeyunales. Se colocé un dre-
naje aspirativo y se realizé exclusién duodenal (cierre de
piloro, gastroenteroanastomosis y tubo de Kehr en la via
biliar). Durante el curso postoperatorio inmediato desa-
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Fig. 1. Pequefia coleccion con nivel hidroaéreo (flecha), adyacen-
te a una imagen de adicidn en tercera porcion duodenal (cabeza
de flecha), con aire extraluminal retroperitoneal. Engrosamiento
de las fascias pararrenal anterior y posterior derechas.

rrollé un cuadro de trabajo respiratorio y fallo multiorgani-
co que motivo una estancia en la UCI durante 3 sema-
nas. Asimismo, present6 una fistula intestinal (a nivel de
la perforacion) que se logré cerrar con nutricion parente-
ral total (NPT) a los 30 dias.

Discusion

La incidencia de diverticulos duodenales oscila entre el
5y el 10% de los pacientes a quienes se realiza explora-
ciones del tracto digestivo alto’?. Habitualmente son mul-
tiples y en pocos casos (3%) se hallan asociados a diver-
ticulos yeyuno-ileales?. El 62% asienta en la segunda
porcion duodenal y con frecuencia alrededor de la papila,
y se los denomina periampulares. La perforacién es una
rareza clinica y hay pocos casos descritos en las publica-
ciones; por este motivo no se ha definido una metodolo-
gia diagndstica y terapéutica concreta. La hemorragia di-
gestiva, la pancreatitis y la obstruccién de la via biliar son
las complicaciones mas frecuentes®?.

El diagndstico es complejo y a menudo erréneo debido
a que el paciente presenta una semiologia muy inespeci-
fica. No existen signos de irritacion peritoneal, la radiolo-
gia simple no suele mostrar alteraciones y la ecografia
es poco concluyente'®4¢ . Por otra parte, enfermedades
frecuentes como apendicitis retrocecal, colecistitis, colan-
gitis, pielonefritis aguda, neumonia basal derecha o ulce-
ra duodenal perforada pueden ofrecer una clinica similar.
Duarte et al' describieron que se diagnostica de forma
correcta tan sélo un 13% de los casos antes de la inter-
vencion quirurgica. Nuestro caso correspondia a un pa-
ciente que en un principio su situacion clinica no parecia
revestir gravedad y con una orientacion diagndstica ini-
cial de cdlico hepatico persistente. Sin embargo, es evi-
dente que se trataba de un paciente grave que inicial-
mente fue infradiagnosticado tal y como ocurre en la
mayoria de las series revisadas'’?.

La TC abdominal es la exploracién diagndstica de elec-
cién. La presencia de aire, liquido libre y/o extravasacion
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de contraste pone de manifiesto la perforacién y ocasional-
mente el diverticulo3#87. Esta exploracion no suele efec-
tuarse precozmente en estos casos. Ello es debido a que
en el periodo inicial el paciente no suele transmitir una
apariencia de gravedad. Por otra parte, en hospitales de
nivel | y Il la TC, en ocasiones, no esta disponible las 24 h
y su realizacion se demora 12-24 h. Este intervalo de tiem-
po puede llevar al paciente a una situacion irreversible.

El tratamiento es quirdrgico y no debe retrasarse. El
tratamiento conservador (antibiético y drenaje percuta-
neo) esta descrito, sin embargo, habitualmente estara
condenado al fracaso*'°. El tipo de intervencion depen-
derd del tiempo de evolucidn, el estado general y hemo-
dindmico del paciente y los hallazgos intraoperatorios.
Consiste en efectuar una amplia maniobra de Kocher, re-
secar el diverticulo, reavivar bordes, efectuar una sutura
simple y colocacién de drenajes*®. La duodenoyeyunos-
tomia en Y de Roux o la coledocoduodenostomia tam-
bién estan descritas si no puede efectuarse un cierre
simple'#®8, En nuestro caso, un territorio con gran com-
ponente inflamatorio y esfacelado, asi como la localiza-
cion del diverticulo (vertiente pancredtica) y su tamafio,
probablemente hubiera condenado la sutura al fracaso.
Por este motivo, se realizé una exclusion duodenal, una
gastroenteroanastomosis y drenaje aspirativo del retro-
peritoneo. La fistula postoperatoria era predecible, aun-
que su bajo débito permitié que se cerrara con NPT. Otra
opcién es el drenaje simple, pero se acomparia de fistu-
las con débitos altos y dificiles de cerrar con tratamiento
conservador.

En conclusién, la perforacién de un diverticulo duode-
nal es una entidad grave, poco frecuente y cuyo diagnos-
tico se establece habitualmente con retraso. La sospecha
clinica y, especialmente, la realizacién precoz de una TC
permitirdn alcanzar su diagnostico. El tratamiento es qui-
rurgico y la técnica quirdrgica dependera de los hallazgos
y el tiempo de evolucidn del proceso. La morbimortalidad
y la estancia hospitalaria estaran en funcién de la demo-
ra en el diagnéstico.
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