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Caso clínico
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RESUMEN

Introducción: los divertículos duodenales yuxtapapilares (DDY) repre-
sentan una entidad poco común, con gran desafío diagnóstico debido a 
la variedad de sintomatología común con que se presentan, tales como 
náusea, vómito, así como episodios recurrentes e intermitentes de dolor 
abdominal. El diagnóstico oportuno es crucial para evitar complicaciones, 
aunque poco frecuentes, están relacionadas con una alta mortalidad, 
siendo un reto para el abordaje médico. Se exponen dos casos clínicos 
con esta patología, destacando el desafío diagnóstico. Casos clínicos: 
primer caso: mujer de 70 años de edad con múltiples cuadros de dolor 
abdominal recurrente, sensación de plenitud gástrica y emesis intermi-
tente gastro-biliar, quien recibió tratamientos para dispepsia y cólico biliar 
que fueron ineficaces. En su abordaje diagnóstico se reveló la presencia 
de coledocolitiasis. Se realizó colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE) con esfinterotomía, extracción de lito y evidencia de 
DDY. Segundo caso: mujer de 86 años con cuadros de dolor abdominal 
intermitente, sin hallazgos en abordajes diagnósticos previos, recibió 
tratamientos diversos e ineficaces para gastroenteritis y enfermedad 
ácido-péptica. En su abordaje diagnóstico se encontró dilatación del 
colédoco sin evidencia de litiasis. Se efectuó duodenoscopía y CPRE 
donde se identificó DDY con abundantes restos alimenticios, los cuales 
se extrajeron, con posterior mejoría clínica evidente. Conclusión: a 
pesar de ser poco frecuentes, es esencial considerar los DDY en el 
diagnóstico diferencial del dolor abdominal en pacientes cuya etiología no 

ABSTRACT

Introduction: juxtapapillary duodenal diverticula (JDD) represent a 
rare entity, posing a significant diagnostic challenge due to the variety 
of common symptoms they present such as nausea, vomiting, recurrent 
and intermittent episodes of abdominal pain. Timely diagnosis is crucial 
to prevent complications, although rare, they are associated with high 
mortality, representing a challenge for medical management. Two clinical 
cases with this pathology are presented, highlighting the diagnostic 
challenge. Clinical cases: first case: a 70-year-old woman with multiple 
episodes of recurrent abdominal pain, sensation of gastric fullness and 
intermittent gastro-biliary vomiting who received treatments for dyspepsia 
and biliary colic that were ineffective and whose diagnostic approach 
revealed the presence of choledocholithiasis. She underwent endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) with sphincterotomy, 
stone extraction, and evidence of JDD. Second case: an 86-year-old 
woman with episodes of intermittent abdominal pain, without findings in 
previous diagnostic approaches, receiving various ineffective treatments 
for gastroenteritis and acid-peptic disease. In her diagnostic approach, 
dilation of the common bile duct without evidence of stones was found. 
She underwent duodenoscopy and ERCP, where JDD with abundant 
food residue was identified and removed, leading to evident clinical 
improvement. Conclusion: despite being rare, it is essential to consider 
JDD in the differential diagnoses of abdominal pain in patients whose 
etiology remains unclear. The importance of considering them as a 
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INTRODUCCIÓN

Los divertículos duodenales yuxtapapilares (DDY) represen-
tan una entidad poco común que puede predisponer a la 
compresión extrínseca de la vía biliar, resultando en ictericia 
obstructiva (síndrome de Lemmel). Esta condición puede 
simular un cuadro de coledocolitiasis recurrente y otras cau-
sas de dolor abdominal inespecífico. Los DDY constituyen 
entre 5 y 20% de todos los divertículos duodenales, siendo 
la segunda localización más común después del colon. Su 
curso clínico varía desde hallazgos incidentales en estudios 
de imagen en pacientes asintomáticos hasta la generación 
de complicaciones graves si no se detectan a tiempo.1-5

Este artículo abordará dos casos clínicos de pacientes 
con DDY que presentaron dolor abdominal inespecífico 
como única manifestación clínica, se resalta el desafío 
diagnóstico asociado y se proporciona una revisión bi-
bliográfica exhaustiva sobre el tema, con la finalidad de 
ampliar el conocimiento científico de esta rara entidad 
como diagnóstico diferencial.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Primer caso clínico. Paciente femenino de 70 años con 
cuadros recurrentes de dolor abdominal, de 10 años de 
evolución, en epigastrio y sensación de plenitud gástrica, 
acompañada de emesis gastro-biliar, quien recibió trata-
mientos para dispepsia y cólico biliar que no fueron efica-
ces. Fue abordada previamente sin alteraciones por imagen 
y bioquímicos. Durante su abordaje diagnóstico sin icteri-
cia, signo de Murphy y puntos pancreáticos negativos, con 
dolor abdominal epigástrico a la palpación profunda; para-
clínicos con hiperbilirrubinemia a expensas de bilirrubina 
directa (BT 2.3 mg/dL, BD 1.60 mg/dL) y patrón colestásico 
(FA 220 U/L, GGT 316 U/L), sin leucocitosis (7.4×103/µL). 
Se realizó ultrasonido con datos indirectos de coledocolitia-
sis (colédoco de 16.5 mm), se solicitó colangiorresonancia 
magnética concluyente con coledocolitiasis y divertículo 
duodenal (Figura 1). Se efectuó intervención quirúrgica con 
colangiografía y CPRE transoperatoria, con extracción de 
lito impactado en papila duodenal, así como realización 
de esfinterotomía, encontrando divertículo duodenal a 2.5 
cm de la papila de Vater (Figura 2), sin complicaciones, 
con mejoría evidente de dolor abdominal, por paraclínicos 
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sin anormalidades. Se logró el egreso de la paciente y al 
seguimiento consecutivo no hubo anormalidades.

Segundo caso clínico. Paciente femenino de 86 años 
con cuadro de dolor abdominal intermitente en epigastrio y 
mesogastrio de larga evolución, con sensación de plenitud 
gástrica, sin otra sintomatología agregada, recibió diversos 
tratamientos por síntomas de gastroenteritis y enfermedad 
ácido-péptica, pero fueron ineficaces. Durante su abordaje 
diagnóstico sin ictericia, signo de Murphy y puntos pan-
creáticos negativos, con dolor abdominal a la palpación 
profunda en hipocondrio derecho y mesogastrio; paraclí-
nicos dentro de parámetros normales. El ultrasonido mostró 
dilatación de vías biliares intrahepáticas y colédoco de 12 
mm, sin evidencia de litiasis vesicular ni en colédoco. Se 
realizó duodenoscopía y CPRE encontrando DDY de 3 cm 
aproximadamente con restos alimenticios abundantes en 
su interior, los cuales se retiraron bajo lavado con solución 
estéril (Figura 3). El procedimiento se llevó a cabo sin com-
plicaciones, paraclínicos sin anormalidades; se egresó y se 
dio seguimiento consecutivo con duodenoscopía, eviden-
ciando DDY sin restos alimenticios ni datos de inflamación.

DISCUSIÓN

La evidencia presentada en ambos casos clínicos de pa-
cientes con DDY representó un desafío diagnóstico. Ambas 
pacientes exhibieron una sintomatología clínica no específi-
ca, incluyendo episodios de dolor abdominal intermitente, 
náusea y ocasionalmente vómitos gastro-biliares. A pesar 
de haberse sometido a estudios de imagen y paraclínicos 
previos que no mostraron anormalidades evidentes, no se 
logró resolver la patología subyacente con los múltiples 
tratamientos recibidos. La dilatación del colédoco fue un 
hallazgo clave que condujo a la realización de estudios 
de extensión, incluida la CPRE, que finalmente reveló la 
presencia de DDY.

El DDY se define como una protrusión en forma de saco 
de la pared duodenal a una distancia de 2 a 3 cm de la 
papila de Vater. El primer divertículo duodenal fue repor-
tado en 1710 con demostración radiológica posterior en 
1913. El pico de mayor incidencia se observa entre los 50 
y 60 años, sin preferencia de género. Lamentablemente, en 
México no hay un registro epidemiológico de su incidencia 
debido a su baja sospecha diagnóstica.6-8
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Dentro de la fisiopatología se cree que existe una de-
bilidad mural en la entrada vascular y ductal de pared, 
lo que conlleva su formación. Noventa por ciento de los 
pacientes que lo padecen cursan de forma asintomática 
y el resto se manifiesta con sintomatología inespecífica 
con dolor epigástrico posprandial y sensación de plenitud 
gástrica, como los casos expuestos previamente. Menos 
de 1% experimentará complicaciones relacionadas como 
sangrado de tubo digestivo, diverticulitis, úlceras, perfora-
ción, colangitis o pancreatitis.5,7,9

En el primer caso clínico se evidenció la coexistencia 
de coledocolitiasis, la cual está relacionada con la neofor-

mación de litiasis secundaria al proceso diverticular. Se 
ha constatado que las personas con DDY tienen un riesgo 
de dos a tres veces mayor que la población general de 
desarrollar coledocolitiasis concomitante, ya que interfiere 
con el proceso de excreción biliar, lo que ocasiona estasis y 
formación de cálculos, con una incidencia de 20 a 40%.10

La perforación duodenal se presenta incluso en 57% de 
los casos secundaria a procesos digestivos pépticos como 
resultado de retención de alimentos en los divertículos. Esta 
condición puede provocar dolor abdominal intermitente, 
como ocurrió en nuestro segundo caso clínico. Además, 
pueden presentarse múltiples episodios de ictericia de 
aparente origen obstructivo, en ausencia de coledocolitiasis 
o neoplasia. Este fenómeno se conoce como síndrome 
de Lemmel, con una incidencia reportada de 1 a 27% 
de los casos.6,9,11

El diagnóstico de DDY comúnmente es incidental; 
sin embargo, no debe olvidarse, y debe tomarse como 
diagnóstico diferencial como causa de dolor abdominal 
intermitente. Las pruebas de imagen como tomografía y 
resonancia magnética son esenciales, mismas que muestran 
una cavidad de pared delgada en la segunda porción del 
duodeno (Figura 1), confundida a menudo con absceso 
pancreático o neoplasia quística de la cabeza del páncreas. 
El ultrasonido endoscópico es útil para descartar neoplasias; 
no obstante, la CPRE continúa siendo el estándar de oro 
diagnóstico-terapéutico, con tasas superiores de éxito de 
95% y recurrencia de 10-24%.1,5,12

En pacientes asintomáticos, se recomienda manejo 
expectante. Durante el abordaje terapéutico por CPRE, 
la esfinterotomía y/o colocación de stent son opciones 
para complicaciones biliares o pancreáticas, y la cirugía 
se reserva para el fracaso endoscópico. Aquellos quienes 
presenten complicaciones asociadas, como perforación o 
hemorragia, se sugiere tratamiento quirúrgico mediante 

Figura 1: Estudio de colangiorresonancia magnética. Se observa lito 
en la porción intrapancreática del colédoco (flecha negra) y sacula-
ción a nivel periampular en relación a divertículo duodenal (flecha 
amarilla).
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Figura 2: 

Hallazgos transoperatorios.  
A) Colangiografía con defecto de 
llenado a nivel de colédoco distal 
con relación a lito (flecha negra) 
y zona radiolúcida inferior a lito 
relacionada a divertículo duodenal 
(flecha amarilla). B) Estudio 
endoscópico que corrobora estos 
hallazgos: lito impactado en papila 
de Vater (flecha negra) y divertículo 
yuxtapapilar (flecha amarilla).
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diverticulectomía o derivación biliodigestiva, inversión 
diverticular, esfinteroplastia transduodenal, entre otras. 
Ninguna opción quirúrgica es libre de complicaciones, 
el tratamiento se debe adaptar a las características del 
paciente, la ubicación del divertículo y la experiencia del 
equipo médico.1,2,7

CONCLUSIONES

El DDY es una entidad rara con riesgo de complicaciones 
que debe tomarse en cuenta en el diagnóstico diferencial 
de pacientes con dolor abdominal inespecífico y crónico. La 
CPRE se considera el estándar de oro diagnóstico-terapéu-
tico. En pacientes asintomáticos el manejo es expectante, 
sin embargo, las complicaciones como coledocolitiasis y 
perforación requieren intervención endoscópica de prime-
ra instancia. La cirugía se reserva para situaciones graves, 
debe adaptarse a la condición del paciente y la experiencia 
médica, reconociendo sus inherentes desafíos.
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