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Duodenal diverticulum as a cystis neoplasm of pancreas

Objective: The duodenal diverticulum presents with a frequency of 1 to 23% according to radiological 
series and autopsies. The most frequent localization is the second duodenal portion near the pancreatic 
head so it may be confused with cystic pancreatic neoplasms. Material and Method: We present a patient 
with diagnosis of radiological suspicion by means of echoendoscopy and fine needle aspiration biopsy 
(FNAB) of a mucinous neoplasm of the pancreas that was intervened, being a hardening of the pancreatic 
head and a duodenal juxtavaterian diverticulum, being performed a block removal on suspicion of malig-
nancy. Result: The patient’s postoperative period was favorable and the anatomopathological result of the 
pancreatic tissue was of pancreatic tissue without anomalies and duodenal diverticulum. Discussion: The 
preoperative differential diagnosis of duodenal diverticulum with mucinous cystic neoplasia of the pan-
creas is very complex, since the puncture of the fluid inside the diverticulum may be similar to that of a 
neoplastic process of the pancreatic mucin. Before the suspected diagnosis and the presence of clinic is 
indicated to perform exploratory laparotomy, to obtain a diagnosis of certainty.
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Resumen

Objetivo: El divertículo duodenal se presenta con una frecuencia del 1 al 23% según series radiológicas y 
de autopsias. La localización más frecuente es la segunda porción duodenal cercana a la cabeza pancreática, 
por lo cual puede ser confundido con neoplasias pancreáticas quísticas. Material y Método: Presentamos un 
paciente con diagnóstico de sospecha radiológica, mediante ecoendoscopia y punción aspiración con aguja 
fina (PAAF), de neoplasia mucinosa de páncreas que fue intervenido, encontrándose un endurecimiento de 
la cabeza pancreática y un divertículo duodenal yuxtavateriano, realizándose extirpación en bloque ante 
la sospecha de malignidad. Resultado: El posoperatorio del paciente fue favorable y el resultado anato-
mopatológico del tejido pancreático informó de tejido pancreático sin anomalías y divertículo duodenal. 
Discusión: El diagnóstico diferencial preoperatorio del divertículo duodenal con la neoplasia mucinosa 
quística de páncreas es muy complejo, ya que la punción del líquido del interior del divertículo puede ser 
similar al de un proceso neoplásico mucinoso pancreático. Ante la sospecha diagnóstica y la presencia de 
clínica está indicado realizar laparotomía exploradora, para obtener un diagnóstico de certeza.
Palabras clave: divertículo duodenal; neoplasia quística; páncreas.
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Introducción

Después del colon, el duodeno es el segundo 
lugar más común para la existencia de divertículos 
intestinales. La prevalencia de divertículos duodena-
les informada en las diferentes series es del 1-23% 
en autopsias y en colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) y del 5-10% en estudios de 
imagen del abdomen1. Estos divertículos se locali-

zan típicamente en la región periampular, a lo largo 
de la cara medial de la segunda y tercera porciones 
del duodeno2. Pero un 10% de estos divertículos 
pueden ser localizados en la tercera y cuarta por-
ciones del duodeno. Los divertículos duodenales se 
diagnostican incidentalmente hasta un 14,5% en los 
estudios radiológicos baritados del tracto digestivo 
superior y un 22% en autopsias.

Por su situación anatómica cercana a la cabeza 
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pancreática y la presencia de líquido en su interior, 
el diagnóstico del mismo puede ser confundido con 
una neoplasia pancreática3. Aunque raramente es 
sintomático, el 5% de los pacientes pueden presentar 
síntomas, la mayoría de ellos relacionados con la 
compresión de órganos vecinos. Así pues, los pa-
cientes pueden presentar colestasia (en los casos de 
divertículo periampular), hemorragia, inflamación 
o perforación4. Sin embargo, el diagnóstico sigue 
siendo un reto, con muchos posibles diagnósticos 
diferenciales, incluyendo la neoplasia mucinosa pan-
creática. Los divertículos duodenales son infrecuen-
tes antes de los 50 años, pero pueden presentarse en 
entre el 10-15% de la población mayor de 80 años5.

Material y Método

Paciente de 68 años sin antecedentes clínicos, 
que acudió a urgencias por dolor abdominal epi-
gástrico irradiado en cinturón. No presentó otros 
síntomas. Tras la realización de ecografía abdomi-
nal, que informó de pancreatitis aguda y dilatación 
de conducto de Wirsung, ingresó en el Servicio de 
Gastroenterología con el diagnóstico de pancreatitis 
aguda leve. Durante su ingreso, el paciente tuvo 
un curso clínico favorable, sin presentar fiebre ni 
otra sintomatología –excepto el dolor abdominal 
descrito– y se realizaron estudios adicionales, entre 
ellos una tomografía computarizada (TC) y una 
ecoendoscopia.

La tomografía axial computarizada del abdomen 
informó de hallazgos compatibles con pancreati-
tis aguda con cambios inflamatorios y pequeñas 
adenopatías mesentéricas, así como varias forma-
ciones quísticas bien definidas en proceso uncina-
do pancreático que presentaba, además, algunas 
calcificaciones periféricas punteadas asociadas y 
un conducto pancreático moderadamente dilatado 
(8,5 mm a nivel de cabeza de páncreas). Con estos 
hallazgos radiológicos se planteó la posibilidad de 
que se tratara de una neoplasia mucinosa quística de 
páncreas (Figura 1).

Se realizó también ecoendoscopía, que informó 
de la presencia de lesión quística comunicada con 
Wirsung de 2,5  cm de diámetro cuya anatomía 
patológica informó la existencia de mucina de proli-
feración celular y compatible con proceso mucinoso 
neoplásico.

Sospechando neoplasia mucinosa de páncreas, 
tras informar al paciente y obtener la firma del 
consentimiento informado, se procedió a realizar 
una laparotomía exploradora. Durante la cirugía se 
evidenció un endurecimiento de la cabeza pancreá-
tica. No se visualizó macroscópicamente ningún 

tumor quístico del proceso uncinado pancreático, 
pero sí un divertículo duodenal cerca de la ampolla 
de Vater (Figura 2).

Ante la sospecha radiológica y anatomopato-
lógica de neoplasia mucinosa informada tras la 
ecoendoscopia, se decidió liberación del bloque 
duodeno-pancreático. Se realizaron múltiples biop-
sias intraoperatorias, Tru-cut en el área sospechosa 
de lesión, que informaron de ausencia de maligni-
dad, especificando en el informe que no podían des-
cartar malignidad y precisaban de más estudio. Ante 
esta situación y la sospecha diagnóstica se sometió 
al paciente a una duodenopancreatectomía cefálica.
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Figura 1. Tomografía 
axial computarizada ab-
dominal. 

Figura 2. Dibujo de los hallazgos intraoperatorios. 
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Resultado

El paciente presentó un posoperatorio favora-
ble sin complicaciones posoperatorias, iniciando 
tolerancia oral al cuarto día y siendo dado de alta 
hospitalaria 7 días después de la cirugía. El estudio 
anatomopatológico de la muestra reveló la presencia 
de divertículo duodenal y tejido pancreático con 
ausencia de malignidad, compatible anatomopato-
lógicamente con pancreatitis crónica.

Discusión

La prevalencia de divertículos duodenales es del 
22% en las autopsias y en los procedimientos de 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, y 
del 5-10% en los estudios de imagen del abdomen1. 
Las complicaciones son raras; solo el 1% de estos 
pacientes requieren tratamiento quirúrgico urgente 
por perforación, hemorragia o diverticulitis6,7. Los 
divertículos duodenales pueden localizarse desde 
la segunda a la cuarta porción del duodeno, pero 
son más frecuentes en la región periampular. Rara 
vez son sintomáticos, pero se han descrito com-
plicaciones como hemorragia e incremento de la 
prevalencia de coledocolitiasis8,9. Nuestro paciente 
fue atendido por dolor abdominal y no presentó 
ninguna de las complicaciones descritas. En oca-
siones, el diagnóstico preoperatorio del divertículo 
duodenal así como el diagnóstico diferencial con 
la neoplasia mucinosa quística de páncreas es muy 
complicado, ya que en la punción del líquido del 
interior del divertículo (como ocurrió en este caso) 
puede aparecer mucina y proliferación celular que 
puede ser similar al diagnóstico anatomopatológico 
de un proceso neoplásico mucinoso pancreático. La 
similitud en las pruebas de imagen hace que el diag-
nóstico diferencial de una lesión quística en la re-
gión de la cabeza del páncreas sea compleja ya que 
incluye neoplasias pancreáticas quísticas, procesos 
inflamatorios (como seudoquistes) y divertículos 
duodenales. Son neoplasias pancreáticas, relativa-
mente frecuentes, tres tipos de tumores quísticos: la 
neoplasia mucinosa papilar intraductal, la neoplasia 
quística mucinosa y la neoplasia quística serosa9. 
El tratamiento para un paciente con una sospecha 
de neoplasia quística del páncreas es controvertido, 
recomendando la resección quirúrgica mediante 
la realización de una duodenopancreatectomía ce-
fálica en caso de sospecha de neoplasia mucinosa 
pancreática. En nuestro paciente realizamos duo-
denopancreatectomía cefálica con buena evolución 

clínica. Sin embargo, debemos individualizar cada 
caso teniendo en cuenta la clínica del paciente y el 
tamaño del tumor. Se debería considerar el estudio 
radiológico baritado en estos pacientes, que podría 
demostrar la existencia del divertículo duodenal 
antes de plantear el tratamiento quirúrgico. En 
conclusión, la presencia de una formación quística 
cercana a la cabeza pancreática y a la segunda por-
ción duodenal observada en TC o resonancia mag-
nética (RM) nos deben hacer pensar en diferentes 
diagnósticos diferenciales, que incluyen: neoplasias 
pancreáticas quísticas, seudoquistes pancreáticos y 
divertículos duodenales. Si el diagnóstico está en 
duda, se deberá realizar seguimiento de la imagen. 
En caso de obtener una muestra de biopsia com-
patible con neoplasia mucinosa (como el caso de 
nuestro paciente) pueden requerir la realización de 
una duodenopancreatectomía cefálica con el con-
siguiente riesgo de morbimortalidad, ya que puede 
existir concomitantemente un divertículo duodenal 
y una neoplasia mucinosa de cabeza pancreática. A 
pesar de los avances en las técnicas de imagen, el 
diagnóstico definitivo se establece únicamente tras 
el estudio histológico de la pieza de resección. El 
riesgo que comporta la cirugía pancreática es un 
problema asociado al manejo apropiado de estos 
pacientes10.
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