
Introducción: los divertículos duodenales periampulares 
son raros y las complicaciones pancreaticobiliares infre-
cuentes; sin embargo, cuando se diagnostican y se asocian 
a sintomatología ameritan intervención urgente. El objetivo 
de este trabajo es presentar un caso clínico de colangitis 
severa secundaria a la presencia de un divertículo periam-
pular tratado de manera exitosa por vía endoscópica. 
Caso clínico: hombre de 68 años con antecedentes de dia-
betes e hipertensión, quien acude al área de Urgencias con 
cuadro de dolor abdominal, fiebre y taquicardia. Se iden-
tifica lesión renal aguda y alteraciones en las pruebas de 
función hepática, ultrasonido con colédoco dilatado y litia-
sis vesicular. Se realiza colangioresonancia magnética que 
evidencia divertículo duodenal y coledocolitiasis. Se otorga 
manejo antibiótico y se decide colangiopancreatografía re-
trógrada endoscópica, encontrándose divertículo duodenal 
con litos y pus en su interior, se realiza esfinterotomía, dila-
tación transpapilar y múltiples barridos. Se realiza colecis-
tectomía a los siete días y se egresa a domicilio por mejoría 
sin complicaciones.  
Conclusiones: en pacientes con datos de colangitis, grave 
es importante no retrasar la colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica, aun cuando se evidencien patologías 
asociadas infrecuentes como un divertículo duodenal pe-
riampular, ya que esta representa el método diagnóstico y 
terapéutico de elección con tasas altas de resolución ante 
una patología obstructiva de la vía biliar.

Resumen Abstract
Background: Periampullary duodenal diverticula are rare 
and pancreaticobiliary complications infrequent, however, 
when they are diagnosed and associated with symptoms, 
they warrant urgent intervention. The aim of this article is 
to present a clinical case of severe cholangitis secondary 
to the presence of a periampullary diverticulum successfully 
treated endoscopically.
Clinical case: A 68-year-old man with a history of diabe-
tes and hypertension, was admitted to the emergency room 
with symptoms of abdominal pain, fever, and tachycardia. 
With acute kidney injury and alterations in liver function 
tests, ultrasound with dilated common bile duct and galls-
tones. Magnetic resonance cholangiography is performed, 
showing duodenal diverticulum and choledocholithiasis. 
Antibiotic management is given, and endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography is decided, finding a duodenal 
diverticulum with stones and pus inside, sphincterotomy, 
transpapillary dilation and multiple sweeps are performed. 
Cholecystectomy was performed 7 days later, and the pa-
tient was discharged without complications.
Conclusions: In patients with signs of severe cholangitis, it 
is important not to delay endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography, even when infrequent associated patholo-
gies are evidenced, such as a periampullary duodenal diver-
ticulum, since this represents the diagnostic and therapeutic 
method of choice with high rates of resolution in the case of 
an obstructive pathology of the bile duct.
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Introducción

La enfermedad diverticular del tracto gastrointestinal es 
una condición frecuente, siendo el colon el órgano principal-
mente afectado, seguido del duodeno. No obstante, en este 
último, a pesar de que el daño puede pasar desapercibido, 
en estudios cadavéricos se describe una prevalencia de 
hasta el 22% en la población; sin embargo, solo del 1 al 5% 
causa síntomas tales como: dolor, hemorragia, diverticuli-
tis o perforación. En una proporción importante se pueden 
encontrar en localización periampular, denominados así 
cuando se localizan a 2-3 cm del ámpula de Vater,1 y en 
un pequeño porcentaje pueden asociarse a complicaciones 
pancreatobiliares como coledocolitiasis, ictericia obstruc-
tiva, colangitis o pancreatitis aguda.2 La presencia de este 
divertículo puede generar disfunción del esfínter de Oddi 
por un efecto mecánico, así como compresión y oclusión de 
la luz del conducto biliar común.2,3 No existe en la actuali-
dad un tratamiento consensuado para esta entidad ya que 
la literatura al respecto se encuentra limitada a reportes de 
casos. Sin embargo, las modalidades de tratamiento irán 
dirigidas según su sintomatología y a si se asocia o no a 
alguna complicación. 

En el presente trabajo presentamos el caso de un 
paciente de 68 años con cuadro clínico de colangitis 
severa, secundaria a coledocolitiasis múltiple evidenciada 
por colangioresonancia magnética y resuelta satisfactoria-
mente por colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE), en quien, además, se corroboró una diverticulitis 
duodenal periampular, la cual remitió tras administrarle 
esquema doble de antibioticoterapia. Finalmente, fue posi-
ble programar la colecistectomía laparoscópica durante el 
mismo internamiento. 

Reporte de caso

Paciente masculino de 68 años, con antecedentes 
crónico-degenerativos de diabetes mellitus tipo 2 e hiper-
tensión arterial sistémica. Como antecedentes quirúrgicos 
reportó habérsele practicado una hemorroidectomía hace 
30 años. El resto de los antecedentes fueron negados.

Acudió al servicio de Urgencias de nuestra unidad, refi-
riendo cuadro clínico de inicio las 48 horas previas, con dolor 
abdominal en hipogastrio, intenso, sin irradiación, acompa-
ñado de náuseas y múltiples vómitos de contenido gastroali-
mentario, fiebre y taquicardia. Al examen físico, el abdomen 
se encontraba con ruidos hidroaéreos presentes, suave, 
depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda 
en hipocondrio derecho, signo de Murphy positivo. Debido 
a los síntomas descritos, fue ingresado al servicio de Gas-
trocirugía. Se realizó ultrasonido de hígado y vías biliares, 

encontrando vesícula biliar de 6 x 4.7 x 4.2 cm, pared de 
2.5 mm, imágenes anecoicas múltiples de aproximadamente 
0.5 mm con proyección de sombra acústica, sugerentes de 
litiasis vesicular, con dilatación de vía biliar extrahepática de 
9 mm. En los exámenes de laboratorio realizados resaltaban 
los valores de creatinina de 3.6 mg/dL, las bilirrubinas, AST 
y ALT sin alteraciones, GGT: 224 UI/L, fosfatasa alcalina:  
231 U/L, LDH: 122 U/L, leucocitos: 15.58 mm3, neutrófilos: 
86%, hemoglobina: 10.2 g/dL, hematocrito: 30.3% y plaquetas:  
279 x109/L. 

Posterior a la reanimación hídrica y al manejo de la lesión 
renal aguda mediante un plan de hidratación realizado por 
el servicio de Nefrología, como complemento diagnóstico 
se realizó tomografía axial computarizada contrastada de 
abdomen, que reportó colédoco con diámetro de hasta  
10 mm en su porción pancreática e intraduodenal con múlti-
ples imágenes ovoideas, la mayor de tamaño con diámetro 
de 9.3 mm, motivo por el que se solicitó colangiorresonan-
cia magnética con reporte de litiasis vesicular asociada a 
lodo biliar y coledocolitiasis, condicionando a hidrocolecisto, 
dilatación de vía biliar intra y extrahepática, y divertículo 
duodenal sin datos sugerentes de inflamación (figura 1).

Por los hallazgos antes descritos, y según las Guías de 
Tokio 2018, se concluyó diagnóstico de colangitis severa/
grado III (fallo renal agudo y neurológico) secundaria a cole-
docolitiasis. Se prescribió tratamiento antibiótico con carba-
penémico. El paciente cursó con deterioro clínico importante 
y neurológico, por lo que se decidió realizar CPRE, encon-
trándose duodeno de forma, calibre, distensibilidad y 
mucosa de aspecto normal; en la segunda porción duode-
nal se identificó papila mayor dentro de un divertículo de 
30 mm de diámetro, con opacificación de material purulento 
en su ostium. Vía biliar intrahepática dilatada, extrahepática 

Figura 1 Imagen de colangiorresonancia 3D

Reconstrucción 3D de colangiorresonancia magnética en la cual se 
observa coledocolitiasis y divertículo duodenal (flecha) 
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de hasta 12 mm, se pudieron apreciar en su interior cuatro 
litos de 10-14 mm. No se opacificó conducto pancreático. 
Se realizó esfinterotomía corta y dilatación transpapilar de 
12 mm con balón, barridos con balón biliar, y se extrayeron 
litos, así como fragmentos de estos. Se corroboró aclara-
miento de la vía biliar. Se concluyó: colangitis, coledocoli-
tiasis resuelta, esfinterotomía corta, dilatación transpapilar 
de 12 mm, barrido con balón biliar, papila intradiverticular 
(figura 2). 

Posteriormente, el paciente cursó con evolución favora-
ble, sin datos de complicaciones asociadas al procedimiento 
endoscópico, con mejoría clínica evidente y normalización 
de estudios de laboratorio. Asimismo, se reportó resolución 
de la lesión renal aguda y del estado neurológico. Se rea-
lizó colecistectomía laparoscópica siete días posteriores a 
la CPRE, misma que se realizó sin incidentes, por lo que el 
paciente fue egresado a domicilio después de 16 días de 
estancia hospitalaria. 

Discusión 

Los divertículos duodenales son lesiones formadas por 
saculaciones de mucosa y submucosa, herniadas a través 
de un defecto muscular cuya incidencia incrementa con la 
edad. Fueron descritos por primera vez por Chomen en 
1710, y la primera demostración radiológica fue realizada 
por Case en 1913. Tienen una prevalencia de entre el 5 y 
10%, sin distinción por sexo y el 75% son periampulares.3

La fisiopatología es incierta, sin embargo, lo más pro-
bable es que se deban a una debilidad mural en la entrada 
vascular y ductal.  Pueden ser congénitos o adquiridos.3

Figura 2 Imágenes de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica

Se aprecia divertículo duodenal periampular con material purulento y múltiples litos en su interior (A) y esfinterotomía (B)

Generalmente son asintomáticos y se diagnostican de 
manera incidental, y la coledocolitiasis es considerada la 
principal manifestación de esta patología. Se ha demos-
trado una asociación significativa con el desarrollo de 
colangitis en pacientes con coledocolitiasis y divertículo 
duodenal.4 Su relación con la colelitiasis y la pancreatitis es 
aún debatible.5 

La mecánica del divertículo duodenal es la disfunción 
del esfínter de Oddi, seguida de estasis biliar e infección 
ascendente por retención de alimento y reflujo de bacterias 
productoras de B-glucoronidasa (Escherichia Coli) que des-
doblan la bilirrubina conjugada, combinándose con calcio y 
formando cálculos de pigmento.6

Los divertículos duodenales que causan ictericia obs-
tructiva sin evidencia de coledocolitiasis u otra causa 
secundaria de obstrucción biliar constituyen el síndrome de 
Lemmel.3,7,8,9,10,11

El diagnóstico habitualmente se realiza como hallazgo 
incidental en un estudio contrastado (se han notificado 
divertículos duodenales en el 2 al 5% de los pacientes 
sometidos a estudio gastrointestinal superior con bario).3,7 

Cuando son sintomáticos, la tomografía computada y la 
colangioresonancia pueden diagnosticar complicaciones 
como diverticulitis y perforación. El diagnóstico de divertí-
culo duodenal, como causa de obstrucción pancreatobiliar, 
generalmente se realiza por colangioresonancia. El ultraso-
nido endoscópico es útil para descartar neoplasias.3

Los divertículos duodenales asintomáticos no requieren 
de ningún tratamiento,3,10 a diferencia de aquellos que debu-
tan con complicaciones graves (1-2%), los cuales ameritan 
intervención urgente.12
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La CPRE representa el tratamiento de primera elección 
ante datos de obstrucción pancreatobiliar y colangitis, con 
tasa de éxito superior al 95%;3,10 sin embargo, se ha repor-
tado una dificultad mayor al momento de canular de la vía 
biliar,12,13 aunque anteriormente se creía que esto se aso-
ciaba a mayor riesgo de perforación y sangrado,11 actual-
mente la diferencia en la tasa de complicaciones durante el 
procedimiento y post-CPRE es controvertida.13,14,15 La tasa 
de recurrencia es del 10 al 24%.3

En la actualidad, la presencia de un divertículo duodenal 
periampular no debe ser considerada un obstáculo para el 
éxito de la CPRE.15,16

La intervención quirúrgica se reserva para los casos gra-
ves, con síntomas intratables o en los que falla el tratamiento 
endoscópico.3,17,18 No existe consenso sobre la técnica qui-
rúrgica a realizar, ya que aunque la literatura considera la 
diverticulectomía como procedimiento quirúrgico estándar, 
siempre se asocia a una elevada morbi-mortalidad.18 

Se han reportado casos de diverticulectomía por vía 
laparoscópica de manera satisfactoria en pacientes con 
divertículo duodenal sintomático.19

En el anexo se agrega información de los casos clínicos 
similares reportados en la literatura.

Conclusiones

En pacientes con datos de colangitis grave y falla orgá-
nica múltiple es importante no retrasar la colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica, aun cuando exista 
evidencia de una patología asociada infrecuente, como un 
divertículo duodenal periampular, ya que esta representa 
el método de elección diagnóstico y terapéutico de mínima 
invasión con altas tasas de resolución ante una obstrucción 
de la vía biliar.
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