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Divertículo duodenal intraluminal como causa de 
obstrucción duodenal

Intraluminal duodenal diverticulum as a cause of duodenal obstruction
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Resumen

Introducción. El divertículo duodenal intraluminal, también conocido como windsock diverticulum, es una causa 
rara de dolor abdominal intermitente y plenitud postpandrial, que puede complicarse con obstrucción, sangrado, 
pancreatitis o colangitis. Suele cursar de forma asintomática y ante la aparición de síntomas el tratamiento de 
elección es quirúrgico. 

Caso clínico. Presentamos el caso de una mujer de 24 años, sin antecedentes de interés, que es estudiada por 
dolor abdominal y plenitud postpandrial, que resulta finalmente en una obstrucción intestinal alta. Tras estudio 
exhaustivo y necesidad de una cirugía previa, es diagnosticada de un divertículo duodenal intraluminal.

Conclusión. La paciente se trató mediante cirugía con resolución exitosa del cuadro de obstrucción intestinal.
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Abstract

Introduction: Intraluminal duodenal diverticulum, also known as a windsock diverticulum, is a rare cause of 
intermittent abdominal pain and postprandial fullness, which can be complicated by obstruction, bleeding, pan-
creatitis, or cholangitis. It is usually asymptomatic and when symptoms appear, the treatment of choice is surgical. 

Clinical case: We present the case of a 24-year-old woman with no relevant history who is studied for abdominal 
pain and postprandial fullness, presented with an upper intestinal obstruction. After an exhaustive study and the 
need for a previous surgery, she was diagnosed with an intraluminal duodenal diverticulum.

Conclusion: The patient was treated by surgery with successful resolution of the intestinal obstruction.
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Introducción
El divertículo duodenal intraluminal (DDI), tam-
bién conocido como windsock diverticulum, es 
una causa rara de dolor abdominal intermitente 
y plenitud postpandrial, que puede complicarse 
con obstrucción, sangrado, pancreatitis o colan-
gitis. La frecuencia reportada es de hasta 22 % 
en autopsias, siendo sintomáticos sólo un 10 % y 
requiriendo tratamiento el 1 %1.

Se trata de una anormalidad congénita, que 
parece ser el resultado de una recanalización 
incompleta de la luz del intestino anterior em-
briológico, sobre la octava semana de gestación2. 
En su desarrollo, inicialmente hay hiperplasia de 
las células epiteliales de la mucosa duodenal y, 
como resultado de años de fuerzas peristálticas 
y falta de inervación, hay una distensión progre-
siva del tejido para formar un divertículo de tipo 
pulsional. El lugar más frecuente de formación 
es la segunda porción duodenal, justo distal a la 
ampolla de Vater3.

Puede estar asociado a otras entidades como 
páncreas anular, variaciones en la ubicación y es-
tructura de los conductos biliares y pancreáticos, 
coledococele, malrotación intestinal, e incluso 
situs inversus.

Caso clínico
Presentamos el caso de una mujer de 24 años, sin 
antecedentes personales de interés, con cuadro 

clínico de plenitud postpandrial y dolor en epigas-
trio de un año de evolución, con empeoramiento 
en los últimos meses y pérdida de peso, que pre-
cisa ingreso hospitalario para estudio exhaustivo. 
A la exploración presentaba dolor en epigastrio, 
leve, con ligera distensión y timpanismo. 

Se realizó una endoscopia de vías digestivas 
altas (EVDA) y una ecografía, sin encontrar ha-
llazgos de interés, por lo que posteriormente se 
solicitó una radiografía de tránsito gastrointesti-
nal, donde se visualizó una imagen de invaginación 
duodenal a nivel de la segunda rodilla, con dilata-
ción anterógrada e incremento de peristalsis. Para 
completar el estudio se realizaron una Tomografía 
computarizada (TC) con contraste intravenoso y 
una ecoendoscopia (USE), que corroboraron los 
hallazgos del tránsito. 

Se decidió tratamiento quirúrgico programa-
do, mediante laparotomía a través de una incisión 
subcostal bilateral, visualizándose un megaduo-
deno a expensas de segunda y tercera porción, 
sin evidenciar invaginación u otra causa, por lo 
que se decidió realizar una pexia del duodeno tras 
maniobra de Cattell y Kocher. 

Tras dicha cirugía, la paciente no evoluciona fa-
vorablemente, presentando un cuadro obstructivo 
con náuseas y alto débito por la sonda nasogás-
trica (SNG), con empeoramiento de parámetros 
nutricionales. Se realizó un nuevo tránsito gas-
trointestinal y EVDA (Figura 1), donde se observa 
un divertículo duodenal intraluminal gigante a 

Figura 1. A) Segundo estudio de tránsito gastrointestinal con bario, donde se observa un 
divertículo duodenal intraluminal gigante, que condiciona oclusión duodenal con dilatación 
del duodeno proximal. B) En la endoscopia, la flecha blanca marca el saco del divertículo y 
la flecha negra, la verdadera luz duodenal.
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nivel de la segunda porción, que condiciona una 
oclusión duodenal con dilatación del duodeno pro-
ximal. Ante los hallazgos, se decide nuevamente 
tratamiento quirúrgico programado. Durante la 
segunda cirugía, se realizó una duodenotomía en 
segunda porción duodenal, identificando un gran 
divertículo cercano a la papila. Se practicó diverti-
culectomía, colocando una sonda como tutor en la 
papila a través del conducto cístico, para proceder 
al cierre de la duodenotomía (Figura 2). 

La paciente presentó una evolución postopera-
toria sin incidencias y fue dada de alta a los 9 días. 
La revisión en consulta ambulatoria al mes cursa 
sin alteraciones, con buena tolerancia a la dieta y 
con un adecuado perfil nutricional. Los resultados 
de anatomía patologica no mostraron malignidad, 
solo hiperplasia mucosa.

Discusión
En general, los DDI cursan de forma asintomáti-
ca4, pero cuando aparecen los síntomas, suelen 

darse entre la tercera y la cuarta décadas de la 
vida. Se trata de síntomas inespecíficos como do-
lor epigástrico, plenitud postpandrial, náuseas 
o vómitos. Debido a esto, pueden experimentar 
pérdida de peso e incluso desnutrición4. Las com-
plicaciones del divertículo son menos frecuentes 
e incluyen la hemorragia gastrointestinal3, pan-
creatitis5, colangitis u obstrucción duodenal, que 
con frecuencia es intermitente.

El diagnóstico es incidental en la mayoría 
de los casos. Una gran parte son diagnosticados 
mediante estudio imaginológico contrastado de 
tránsito gastrointestinal, seguido de endoscopia 
de vías digestivas altas (EVDA) y, con menor fre-
cuencia, de TC. La apariencia endoscópica es un 
desafío debido a que el DDI puede colapsarse y 
pasar desapercibido. Además, puede ser confuso 
si el endoscopista no está familiarizado con esta 
rara entidad. La videocápsula endoscópica tiene 
un éxito de 38 a 83 % para el diagnóstico de diver-
tículos yeyunales. La arteriografía mesentérica o 
la gammagrafía con enterocitos marcados pueden 
usarse ante casos de hemorragia activa6. 

Entre los diagnósticos diferenciales se encuen-
tran coledococele distal, masa quística ampular y 
quiste de duplicación duodenal.

El tratamiento está indicado en los casos 
sintomáticos. La intervención quirúrgica es el 
tratamiento de elección, ya que el tratamiento 
conservador tiene alta tasa de recurrencia. Sin 
embargo, las nuevas técnicas endoscópicas permi-
ten abordar esta patología con buenos resultados 
y con los beneficios que supone evitar la opción 
quirúrgica en el paciente2. Se han descrito varias 
técnicas endoscópicas como la diverticulectomía 
o la diverticulotomía. No obstante, aún hay esca-
sez de resultados publicados a largo plazo para 
poder comparar las técnicas endoscópicas con la 
cirugía7,8. En nuestro caso no tuvimos la posibi-
lidad de tratamiento endoscopio por la falta de 
disponibilidad en nuestro centro. 

Algunos estudios recomiendan la escisión la-
paroscópica debido a la posibilidad de explorar 
la cavidad abdominal en busca de otras anorma-
lidades anatómicas intestinales significativas y 
la capacidad de facilitar la escisión completa del 

Figura 2. Tras realizar duodenotomía se observa un gran 
divertículo cercano a la papila, que precisó la inserción de 
una sonda como tutor previo a la realización de diverticu-
lectomía.
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diverticulo mientras se mantiene la integridad de 
los conductos biliar y pancreático9. 

Según la literatura, los procedimientos quirúr-
gicos realizados, por orden de frecuencia, son la 
escisión completa del divertículo, gastroyeyunos-
tomía, duodenoyeyunostomia o esfinteroplastia, 
entre otros8, pero sigue siendo el procedimiento 
de elección la duodenotomía y escisión del di-
vertículo. Se recomienda la identificación de la 
ampolla de Vater para preservar el drenaje biliar 
y pancreático, incluso antes de la escisión del di-
vertículo, puesto que estos pueden desembocar 
en él. Es recomendable la realización de una co-
langiografía/pancreatografia intraoperatoria para 
asegurar ambos drenajes. 

Conclusión
Tener presente la sospecha de esta rara entidad 
es fundamental para un diagnóstico temprano y 
un tratamiento adecuado. La EVDA y el tránsito 
gastrointestinal son las pruebas más útiles para 
confirmar el diagnóstico. La cirugía es el trata-
miento de elección en la actualidad, sin embargo, 
el avance en las técnicas endoscópicas abre una 
posibilidad terapéutica en casos seleccionados. 
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