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Abre tus brazos fuertes a la vida, 
no deJes nada a 1a deriva 
que del clelo nada te~. 
nata de ser fellz con 10 que tienes, 
vive la vida Intensamente. 
1ucnando 10 conseou1ras. 
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INTRODUCCION 

La enfetniedacl dlvertlcular vevuno-ueal de tipo no Meelcellano es 
rara. pero sus compllcactones pueden ser fatales. Tienen una 
Incidencia variable dependiendo del reporte v del autor del mlSl'no. 
OSClllandO entre 0,3 al 2,3%, predominando entre la &• v a• ~ 
de la vida y sin tener un predomtnto definido por atglln sexo. su 
eaOIOgía es probablemente mutttfactortal v asociada a transtOI nos 
ae la motlllelad tntesttnat v deblllaad en puntos anatómleos 
específicos de 1a parea Intestinal. 

LOs síntomas ocurren entre et 10 al 50% de los pacientes y son en 
términos generales. 1nespecíflcos, semejando otras patotogras 
abdomtnates de car.k:ter agudo o crónico. cuando la entidad se 
manifiesta, generalmente lo hace a través de sus compllcac:iones. 
que se presentan entre el 5-10% de los pacientes y que tncluven 
entre otras. obstruccton Intestinal, diverttculltls. perforación. 
fOrmaciOn de fístulas. neumoperttoneo aslntomattco, adherencias. 
vOlvulus, lntusucepetOn, síndrome de asa ciega, rnalaabSOf"Clón. 
anemia megalobtastlca y hemorragia del tracto gastrointestinal Que 
oueae ser aguda o crónica. 

El diagnóstico generalmente es Incidental, en estudios 
contrastados del Intestino delgado, durante una laparotomía par 
una causa diferente o durante la aut:opsia. Sin embargo, ta tríada de 
aok>r abdomtnat de origen obscuro, la presencia de anemia 
mega!Obiastica v ta dltataclOn de asas del tnt:est:tno delgado, hacen 
sospechar ta entidad. El ortnctpal método dlagnOsttco es el estudio 
bart1:ado utilizando et método de enterocusts, para demostrar las 
fOrrnaclones sacutares características de los dtvertrculos <Ftg . .,,_ 

su tratamiento puede ser médico, con mantpulacton dietética. 
antibióticos v ant1espasmOdicos. o qutrúrgtco, para el maneJo de IOS 
síntornas crónicos que no responden al tratamiento médico o para 
el inaneio de las compllcaclones. El procedimiento de elección es la 
resec:Ción quirúrgica del segmento afectado y ta anastomosis 
primaria para reestabtecer ta continuidad tntesttnat. 
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OBJETIVOS 

.- Revisar la exper1ene1a del HOSPltal ele ESpeclalldades del centro 
M6cllco Nacional S1g10 >CXI, en el diagnóstico v manejo de 1a 
enrermec:lad dlverttcutar vevuno-11ea1 no Meekellana . 

• - Conocer la historia natural de la entidad . 

• - Enfatizar sobre sus compllcaclones v el manejo. 

¡ 

\ 
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MATERIAL Y METOOOS 

se realiza un esnJdlo retrospeccivo, ot>servaclonal, transversal, 
revisando los expedientes de los pacientes con diagnóstico de 
dlvertlculosls vevuno-neal no Meckellana, en el Hospital de 
Especialidades del centro M6dlco Nacional Slglo XXI del IMSS, en 
México D.F., en el período comprendido de "1986 a "1996. 

se analizaron la edad de Incidencia, los prlnclpales síntomas de la 
entidad, sus complicaciones, los métodos ele diagnóstico. el 
tratamiento empleado v sus resultados. 

se revisó la literatura para determinar la historia. evolución, 
complicaciones v maneJo de la entidad. 

.. 



RESULTADOS 

se encontraron 6 pacientes con el diagnóstico de dlvertlcu1os1s 
yeyunal o yeyuno-lleal. Hubo 3 hombres y 3 muJeres, de los cuales se 
excluyó del anállsls a uno de cada grupo por no contar con los 
expedientes. De estos. uno tuvo diagnóstico de dlvertlcu1os1s 
yeyunal y el otro tuvo diagnóstico de dlvertlculosls yeyuno-lleal. En 
los 4 restantes. el rango de edad fué de 52 a 69 anos, con media de 
edad de 62,2 anos. No se observó predominio de algún sexo. 

El diagnóstico en los 4 pacientes se hizo durante el 
transoperatorlo; a 2 pacientes se 1es hizo diagnóstico Incidental de 
divertículo yeyunal no complicado. uno de ellos fué operado por 
presentar un absceso retroperltoneal, diagnosticado por tomografía 
axial computarizada <TAC>. no relacionado con la dlvertlculosls del 
Intestino delgado encontrada. se Identificó un divertículo yeyunal 
único. mayor de 1cm. de diámetro. No se realizó ningún manejo en 
cuanto al dlvertícUlo. El segundo paciente fué Intervenido por 
presentar enfermedad dlvertlcu1ar colónlca sintomática. Los 2 
pacientes restantes fueron operados por compllcaclones propias de 
la entidad, uno por perforación de un divertículo vevunal y el otro 
por hemorragia aguda masiva originada en un divertículo yeyunal. 

NO se encontraron divertículos lleales en los 4 pacientes 
analizados. 

Los síntomas fueron variables e lnespecfflcos. al Igual Que la 
duración de los mismos. En una paciente con Dx de enfermedad 
dlvertlcular de colon, la duración de los sítnomas fué superior a IOS 
so anos. presentando dolor abdominal difuso e Intermitente, 
distensión abdominal y melena crónica Intermitente con episodios 
de agudización; durante uno de los episodios de hemorragia aguda 
se Intentó realizar una arteriografía de arteria mesentérica Inferior. 
suspendiendo el procedimiento. dado Que la paciente presentó 
dolor precordial durante el estudio. sin embargo. los síntomas no 
pudieron ser atrlbuíbles a la enfermedad dlvertlcuiar del Intestino 
delgado que se encontró en ella. La paciente fué multltransfundlda 
durante el tiempo de referencia de los síntomas. POr la recurrencla 
de sus síntomas y la evidencia de sangrado Intermitente. se decidió 
1nterven1r1a Qulrúrglcamente, encontrando una dlvert1cu1os1s 
yeyunal múltiple v con dlvertículos de tamano varlable mayores de 
1cm .• aparentemente confinados a un segmento proximal del 
yeyuno. se reauzó resección Intestinal de socm. del Intestino 



delgado a 2ocm. del llgamento de Treltz v una anastomosis primaria 
termino-terminal para dar continuidad al lumen Intestinal. 
Posteriormente se le realizó una colectomía subtotal por la 
persistencia del sangrado transrecUll, llevando cabo una 
lleoproctoanastomosls con mejoría de sus síntomas en forma 
Importante. Sin embargo, persistió con sangrado ocasional, 
demostrándose posteriormente un divertículo vevunal solitario en 
un tránstlto Intestinal. Actualmente se encuentra asintomática. 

una segunda paciente tuvo una evolución preopertorla tórPlda, 
en otra unidad. Contaba antecedentes de apendlcectomía previa v 
síntomas v signos sugestivos de obstrucción Intestinal alta de 
aproximadamente 10 días de evolución, Que no se resolvió con 
manejo médico. cado que presentaba alteraciones cardíacas, fué 
enviada a nuestro hospital, donde se hizo diagnóstico, a su Ingreso, 
de Insuficiencia cardíaca compensada y perforación de víscera 
hueca, probablmente secundarla a una úlcera péptlca perforada, a 
pesar de no presentar datos clínicos de enfermedad acldo-péptlca. 
Además se reportó una blometría hemátlca con una leucocltosls de 
23200, con bandemla del 4%. se llevó a cirugía, reallzándose una 
laparotomía exploradora encontrando un divertículo vevunal único 
de aproximadamente 3cm. de diámetro, perforado, con peritonitis 
generalizada, por 10 aue se resecó el segmento Intestinal 
comprometido, de aproximadamente 2ocm. de longitud, a 40cm. 
del ligamento de Treltz. se reestablecló la continuidad Intestinal con 
una anastomosis primaria latero-lateral v se realizó lavado de la 
cavidad abdominal con solución fisiológica, para traUr de disminuir 
la contaminación lntraperltoneal. El manejo postoperatorlo se hizo 
en la unidad de cuidados Intensivos <UCll por presentar restricción 
respiratoria secundarla a enfermedad pulmonar obstructlva crónica 
<EPOC> y obesidad exógena. La paciente evoluciona 
satisfactoriamente, siendo egresada del hospital 2 semanas después 
de su Ingreso. Actualmente se encuentra asintomática. 

Por último, un paciente se presentó con sangrado de tubo 
digestivo bajo <STDBl, de 36hs. de evolución, con evacuaciones 
melénlcas que posteriormente se tornaron hematoQuéclcas. A su 
Ingreso se realizó una arteriografía selectiva de la arteria 
mesentérica superior. encontrando datos compatibles con sangrado 
a partir de una rama arterial proximal vevunal, sospechándose la 
posibilidad de una malformación arterlovenosa. Dado Que el 
paciente presentó Inestabilidad nemodlnámlca, a pesar de las 
medidas generales de reanimación, fué Intervenido 
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Qulrúrglcamente, encontrando un dlvert:ícu10- yeyunal de 
aproximadamente 4cm. de dlólimetro. locallzado a socm. del 
llgamento de Treltz. además de sangre fresca en el lumen Intestinal. 
se reallzó excisión de cerca de 20cm. de longitud del yeyuno 
proximal y se reestablecló la continuidad Intestinal con una 
anastomosis termino-terminal. se Incluyeron en la pieza Quirúrgica, 
2 divertículos mas. de aproximadamente 1cm de dlólimetro. que se 
encontraban distales al mencionado Inicialmente. cabe anotar que 
durante el procedimiento quirúrgico, se nevó a cabo una 
enteroscopia por parte del servicio de endoscopias, sin encontrar 
ningún otro sitio evidente de sangrado. El procedimiento se reallzó 
con un endoscopio convencional esterilizado. La evolución del 
paciente fué satisfactoria, siendo dado de alta una semana después 
de su Ingreso. Durante su seguimiento en el servicio de consulta 
externa, se le reallzó un transito Intestinal que demostró la 
presencia de más divertículos yeyunales, que no fueron detectados 
durante la cirugía 1n1c1a1. Actualmente el paciente se encuntra en 
buenas condiciones y asintomático. 

En general, los principales síntomas en 3 de los pacientes fueron 
dolor abdominal difuso, distensión abdominal y vómito <75%>. un 
paciente se presentó con evacuaciones melénlcas crónicas y otro 
cursó con evacuaciones melénlcas agudas que se transformaron en 
evacuaciones nematoquéclcas, lo que representa el 25% en cada 
caso. Los síntomas obstructlvos se presentaron solo en una paciente, 
es decir, en el 25%. 

El tratamiento utilizado en el 75% de los pacientes fué la 
resección del segmento Intestinal comprometido, reestableclendo 
de la continuidad Intestinal con una anatomosls primaria de tipo 
latero-lateral o termino-terminal. 

En el 10096 de los pacientes se encontró divertículos yeyunales 
solamente. En el 50% fueron múltiples y en el otro 50% fueron 
únicos. su tamano varió desde 1 a 4cms. de diámetro. 

La demora en la Intervención quirúrgica llevó al desarrollo de una 
peritonitis generalizada en la paciente que presentó la perforación 
del dlvert:fculo yeyunal, sin embargo no se observó un aumento de 
la morbllldad postoperatorla, evolucionando satisfactoriamente. 

Las compllcaclones, que se presentaron en 3 pacientes. motivaron 
la reallzaclón de una Intervención quirúrgica. se presentaron una 
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pertoraclón 125%) y 2 sangrados Intestinales, uno crónico 125%) y 
otro agudo 125%). Todas fueron manejadas qulrúrglcamente, con 
resección Intestinal y anastomosis primaria, con resultados 
satisfactorios. SOio un paciente tuvo recurrencla del sangrado en 2 
opartunlelades. en un período de 6 anos. Estos episodios no 
tuvieron repercuclón nemodin<imica y no ameritaron manejo 
QUinlrgicO. 

En 2 pacientes se realizó arteriografía selectiva de la arteria 
mesentérica, superior en uno, e inferior en otro 125% 
respectivamente>. La arteriografía de la arteria mesentérica Inferior 
fUé fallida porque la paciente presentó dolor precordial durante el 
proceaimiento. por 10 Que el estudio fué suspendiao. En la 
aneriografía de la arteria mesentérica superior, se demostró un 
area compatil>le con sangrado ae una rama arterial vevunal 
proximal, sin demostrar colección ciara del medio de contraste. 

No se encontraron los reportes nistopatológicos ae las piezas 
resecadas. 

El promedio ele seguimiento fué ae 27 meses. con rango ele 4 
meses a 7 anos. No nu1>0 mortalidad en los pacientes analizados. 
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DISCUSION 

La descripción del primer dlvertícUlo de tipo no Mecl<ellano del 
Intestino delgado, se acredita a Chomel en 1710, quién 10 observó 
en el duodeno <1.2>. Posteriormente sommerlng v aa1111e en 1794 v 
vo1gte1 en 1804, reportaron los primeros dlvertícu1os del Intestino 
delgado encontrados en una serle de autopsias !1,3-8,101. Sir AStley 
cooperen 1807, se considera el primero en Ilustrar la dlvertlculosls 
vevunal en su llbro de hernias "Anatomía y tratamiento Quirúrgico 
de la hernia crural v umbilical" <1-7,9·16,18,191. Posteriormente en 
1854, Brlstowe se acreditó la primera descripción de los divertículos 
11ea1es adQulrlrdos <17>. en 1869, Klebs describió la relación 
observada de la arteria adyacente v el saco del divertículo <41. 

wuuam OSler en 1881, presentó una descripción clínica de 1a 
dlvertlcu1os1s vevunal múltiple, observada en autopsias !1,3.4,8,13>. 
cordonler v sampson en 1906, describieron la primera Identificación 
de una dlvertlculosls vevunal en un paciente vivo. en el transcurso 
de una cirugía por un cuadro oclusivo Intestinal <1-3,6,8,9,13>. 

El primer diagnóstico radlológlco de un divertículo del Intestino 
delgado, 10 hizo case en 1920, al demostrar por fluoroscopía. un 
divertículo duodenal. También reportó el primer caso de 
c11vertlcu1os1s vevunal diagnosticada por rac1101ogía <1-4,8,9,12,13,18>. 
En 1821, Hunt v Cook excldleron exitosamente un divertículo 
v~vuna1 <3>. 

Helvestlne en 1923, observó la constante aparición del saco 
a1vertlcu1ar en el borde mesentérico del Intestino delgado <41. En el 
mismo ano. Bralthwalte describió el primer caso de sangrado a 
partir de un a1vertícU10 vevunal <6.12,18, 29>. en los anos siguientes. 
se hicieron descripciones de la asociación de la entidad con sus 
complicaciones crónicas. como la presencia de anemia 
megalobl<lstica v esteatorrea, como lo sugirieron Murphy en 1933, 
cameron v col. v Montuschl en 1949 v por último Badenoch v 
Bedfora en 1954 <9>. 

Durante mucho tiempo, la enfermedad dlvertlcular del Intestino 
delgado se consideró como una mera curiosidad anatómica sin 
repercusión clfnlca <8,9,12, 20,361. Sin embargo, la presencia de sus 
complicaciones v los numerosos reportes sobre estas, han llamado la 
atención sobre la entidad, va Que en ocasiones, pueden poner en 
peligro la vida del paciente <3,4,12,141. 
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oesde sus primeras descripciones. la Incidencia de la dlvert1cu1os1s 
na variado según el repon:e. el autor v el método de estudio. Los 
primeros naliazgos de la entidad se nlcleron en autopsias. 
reportadas por cnomel en 1710. sommerlng v col. en 1794, volgtel 
en 1804. cooperen 1807vOsler1881, sin contar con cifras exactas 11-
161. En 1935, Rosedale v Lawrence reportaron una Incidencia del 
0,06% en su serle de autopsias. Al ano siguiente, reportaron un 
aumento en la Incidencia nasta el 1.3%, mediante la distensión del 
Intestino delgado con aire 12.s.0.10.12.14,16,29,311. Edwards en 1936, 
noto una Incidencia de 0,31% 14,10,14,16>. En general, se nan 
descrito cifras que van desde 0.01% nasta el 4,6% en los reportes de 
autopsias 11-6,9-11, 13-17 ,20-22,24,28,29,31,381. 

Desde el punto de vista radlolOglco. también se na reportado una 
Incidencia varia ble, oscilando entre 0,0006-3% 
11.2.4.6,8,10,12,13,15,16,18,21-23,27,30, 31,35,381. El Primer reporte de 
case en 1920, mostró una Incidencia de 0,073% 12.12,241. y 
posteriormente. Sprlggs v Marxer en 1925, reportaron una 
Incidencia del 1,4% 1161. Rankln v Martln en 1934, reportaron el 
o,31% en estudios radlolOglcos. ouos autores como orr v Russell en 
1951, notaron una Incidencia de 0.42% 12.4.14,161 v Caplan y 
Jacobson en 1964. reportaron 0,5% en examenes radlolOglcos de 
rutina del Intestino delgado. A la fecna, 1a enteroclisls puede 
aumentar la Incidencia nasta 4-5 veces. si se realiza la técnica 
cuidadosamente 18,271. 

En general, se acepta una prevalencia del 0,3-1% en la poblaclOn 
general 13,131, con una Incidencia que oscila del 0,09-2,3% 
125,26,32,331 en dlcna poblaclOn. 

Esta patología predomina en ancianos, prlnclpalmente entre la 5• 
y 8ª décadas de la vida 11·6,8,10,13-15,18-22,25,27,30,31,34,351. Sin 
embargo, se nan necno reportes en pacientes de menor edad 11s1. 
Herrlngton en 1962, repon:O 7 pacientes menores de so anos 131 v 
Cook v col. en 1963, reportaron 4 para el mismo grupo de edad, de 
1os cuales 3 eran nombres 191. 8enson v col. en 1943, describieron un 
paciente de 13 anos que nabía cursado con síntomas durante 9 anos 
19,161. Por su parte. Nobles en 1971, reporto un nlno de 10 anos con 
un divertículo solitario del yeyuno, con sangrado por ulceración de 
su base 1111. Concordando con la literatura. nuestros pacientes 
estaban por arriba de la 5• década. 
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Desde el punto de vista de la distribución ¡por sexo. en los 
primeros reportes existía una tendencia al preaomlnlo en 1os 
nombres en relación de 2-3:1 11-3,5,6,8,10,14,18,19,21,22,25,29,301. No 
obStante. desde e1 trabajo de Lee y Flnby en 1958 1351, se na notado 
una tendencia a Invertir la relación, como 10 demuestran w11cox y 
snatney en 1988, Quienes re¡portaron una relación de nombre:mujer 
de 1:2 181. En nuestros pacientes no observamos tendencia por 
ningún sexo. 

una vez que Meckel en 1822 1361, separara los divertículos del 
Intestino delgado en verdaderos y falsos, otras clasificaciones se nan 
descrito y usado. Quizá la forma Idónea de clasificarlos sea de 
acuerdo a su anatomía. su desarrollo, su etlología y su ubicación a 10 
largo del Intestino delgado 11,24,34>. 

Anatómicamente se pueden dividir en divertículos verdaderos y 
divertículos falsos o P5eudodlvertícu1os 11,24,34>. Los verdaderos son 
aquellos Que contienen todas las capas Intestinales, es decir, están 
formados por la mucosa, la submucosa. una capa muscular y la 
serosa 11,5,12,24,341. Los divertículos falsos, a diferencia de los 
anteriores, tienen una capa muscular muy tenue o carecen 
totalmente de ella, por lo demás, también contienen la mucosa, la 
submucosa y la serosa 11,2,5,14,24,351. 

En cuanto al desarrollo, podemos dlvldlrlos en congénitos o 
adquiridos 11,2,5. 24,28,29,34,36>. Los congénitos son usualmente 
verdaderos y solitarios. y el ejemplo clásico es el divertículo de 
Meckel 11.2,4,5,8,12,14,24,34>. Los divertículos adquiridos se cree que 
son falsos y múltiples 11-3,5,24,28,341. 

Etiológicamente, los adquiridos se dividen en primarios y 
secundarlos. Los adquiridos primarios se consideran como 
divertículos falsos y semejan a los divertículos por pulslón; son 
nernlaclones atónicas y delgadas de la mucosa, a través de una 
debilidad congénita o anatómica de la pared, generalmente 
asociada al sitio de entrada de los vasos sanguíneos 
11,5,9,15,19,20,28-301. Los adquiridos secundarlos, semejan a los 
divertículos por tracción y se consideran verdaderos. Resultan por la 
acción de 1es1ones Inflamatorias de las asas Intestinales v órganos 
adyacentes; casi siempre se presentan en la primera porción 
duodenal 11,301. 
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En 10 Que respecta a su ublcac1on. 1os Cllvertrculos verdaderos o 
cong6nltos tlenClen a localizarse en el borde antlmesentflrlco e1e1 
Intestino Clelgado t1,4,5,12.5Sl. Por et cont.rarlo. los falsos o 
adquiridos se tocauzan en el t>ore1e mesentflrlco 1ntest1na1 
<2.4,S,7;10,12,15, 16,19,24,26, 28,31,35>. 

Los dlvertfculos vevuno-11ea1es son ele tipo falso. adQulrlelOS, de 
tipo primario v múltiples, 1ocanzae1os en el borde mesent6r1co del 
Intestino delgado, es cseclr, formados de mucosa. submucosa v 
serosa, con una capa muscular tenue o ausente 11·5,5,7,8,10-
16,18,21,24·26,29·3"1,34,35,37,381. Esto no excluye a los cs1vertrcu1os 
verdaoeros, congénitos, generalmente solitarios v 1ocanzae1os en el 
t>orde ant1mesentér1co Intestinal, conteniendo todas las capas de ta 
pared, v que se presentan en jóvenes pero con mucha menor 
Incidencia <1.2,4,5,12,28, 35,381. Todos los cuvertículos encontrados 
en nuestros pacientes, aescse el punto ese vista anatómico. 
correspondían a divertículos falsos. en el borde mesentérico 
Intestinal. 

La dlstrlbuclOn ese 105 divertículos a lo 1aroo del tracto 
gastrointestinal tTOll es muv variable, tenlencso predominio por el 
colon. En segundo término se presenta el divertículo de Meckel, 
seguido por los divertículos duodenales, faríngeos, esofag1cos. 
gastr1co5, vevunales, apendiculares v por último neales 11,59>. en la 
serle de Benson de la Cllnica Mavo en 1943, de 122 pacientes, 100 
tenían compromiso vevunal único, 17 en neon v solo 5 tenían 
comprometido todo e1 Intestino 14). Jensen en "1956. noto que por 
cada 90 a1vertícu1os que se presentan en e1 colon. ocurren 10 
dlvertrculos duodenales v 2 en el Intestino delgado. De estos 
últimos. et 80% se locallzan en el vevuno. el 15% en el íleon v e1 5% 
en ambos <6,28>. seQün 1..ee v Flnbv, 105 divertículos csuodena1es son 
s veces mas frecuentes Que los vevuno-neale5 <55>. En términos 
generales. el vevuno proximal es el segmento mas comunmente 
afectado v la mavoría de los dlvertícu1os están localizados en un 
corto segmento Intestinal, proximal al Uganiento ele Treltx 
<5.5,8,9,"12,14,16,29,51.37,38>. Por su parte, Wllcox v 5natnev en "1988, 
reportaron 568 pacientes con divertlcu1os1s del Intestino delQado, 
de los cuales. 525 estaban tocanzaaos en el csuoe1eno. 48 en el 
vevuno v 13 en el íleon. 42 pacientes tenían divertículos en mas de 
una secc1on 1ntest1na1 <8>. 

como se comento previamente, tos a1vertrc:u1os 11ea1es son muv 
raros. según Longo v col .• su 1nc1csencla oscila CSel 0.001·2% <5,6,9>. El 
número de divertículos dlmlnuve en la medida que se alejan del 
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ligamento de Tretlz, siendo la tasa relativa de dlvertículos yeyuna1es 
a lleales de 5-7:1 (1,2,12,24,28,30,351, aunque Parulekar en 1972, 
encontró una tasa de 1:3 en un grupo de 63 pacientes. 
Generalmente se ven en los últimos 15-20Cm del íleon l27,301. En el 
anállsls no se encontró nlnglln paciente con dlvert1cu1os1s neal, 
todos se dlstrll:>uyeron a 10 largo del yeyuno. 

El tamano y número de los dlvertícu1os es muy var1at>1e, 
reportándose diámetros que van desde unos milímetros como en 
los divertículos 11ea1es, hasta alcanzar varios centímetros conio en los 
yeyunales (2,5,14,16,30,31,351. igual sucede con su número. varía 
desde ser divertículos únicos haSta llegar a cifras reportadas de más 
de 400 divertículos (3,5,9,10,14,16.24,30,31,35,381. easkln y Mayo en 
su reporte en 1952, encontraron que et 34,5% de sus pacientes 
tenían un divertículo único y el 65,5% tenían dos o más divertículos 
l21. En el actual anállsts, encontramos 2 pacientes con divertículos 
únicos. uno asintomático y el otro perfOrado y 2 pacientes con 
dlvertlculosls múltiple, ambos cursando con sangrado del tracto 
gastrolntesttnal. 

Los factores responsables de la entidad no se conocen, pero 10 
más aceptado es que fuerzas de pulslón en asoctactón con una pared 
debilitada, sean probablemente los causantes del problema (1,101. 

se consideran herntaclones mucosas que aparecen a través de la 
capa muscular. en el sitio donde penetran los vasos rectos del 
mesenterio, para Irrigar la pared Intestinal (1-14,16,18,19,21,24,26.28-
31,34,351 IFlg. 2>. 

En 1923, Helvestlne obServó el saco en el borde mesentérico del 
delgado, en relación estrecha al sitio de perforación de los vasos 
sanguíneos tntestlnales (41. Fraser en 1933, senaló que el hecho de 
que el músculo tongltudtnat esté adelgazado o ausente, a to largo 
del borde mesentérico del Intestino delgado, es de Importancia 
etlológtca 1161. POSterlormente. en 1934, Rankln y Marttn creen Que 
la obesidad, la estásls venosa y el aumento de la presión tntralumtnal 
secundarla a constipación, podían ser factores precipitantes para el 
desarrollo de los divertículos 18,18,211. Edwards en 1936, concluyó 
que los divertículos representan una hemlactón de la mucosa a 
través de la muscularls, en el sitio de entrada de los vasos 
sanguíneos, tos cuales penetran a cada lado de la línea media de 
anclaJe del mesenterio (4,5,311. Junto con Rosedale y Lawrence en el 
mismo ano, sugieren que el perlstalttsmo Irregular es el factor 
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esencial para producir un aumento en la tensión, dentro de un 
segmento de Intestino relajado, ocurriendo entre dos segmentos 
lntestlnaies contraídos que pueden mostrar nlpertrofla muscular 
t1,16,17>. eenson v col. en 1943, sugirieron Que la dlsQulnesla 
Intestinal causaba un aumento de 1a presión lntralumlnal, nevando a 
la formación de los divertículos y sena1aron que "los cambios en el 
Intestino son similares a los encontrados en un asa de Intestino, Que 
na sido obstruída mecanlcamente por largo tiempo" 18,13;16). 
Manorner v Klssmer en 1947, sugirieron que las contracciones 
Irregulares son la causa de la dlvertlcu1osls 116>. Baskln y Mayo en 
1952, propusieron como factores etiológicos un aumento en la 
presión 1ntralum1na1 y una debilidad lnnerente de la pared 
Intestinal, en el sitio de penetración de los vasos sanguíneos, 
conocido como el "Locus de menor resistencia" de Edwards. Ademas 
propusieron una teoría congénita para el desarrollo de los sacos, 
que se ve mas 10g1ca en el caso de las lesiones sontarlas en pacientes 
jóvenes 12,4,8>. Las arterias vevunales son de mayor dlametro aue las 
lleales, lo que relacionado a la teoría de easkln v Mayo, explicarían el 
necno de que los divertículos predominen en el yeyuno (1,24,28). 

Altemeler v col. en 1963, demostraron Que nay un engrosamiento 
muscular v un perlstaltlsmo anormal en la exploración fluoroscóplca, 
!Imitados al segmento Intestinal que contenía al pseudodlvertículo, 
en el 67% de los pacientes con síntomas crónicos de malestar 
postprandlal medio 110,15,201. 

La enfermedad dlvert1cu1ar puede estar causalmente relaclonada 
a una Isquemia Intestinal secundarla a una arterloesclerosls 
mesentérica, esta última, como lo reportó Butler en 1936, es el 
factor importante que actúa por tracción sobre el Intestino 
distendido 116,28>. 

Krlsnnamurthv y col. en 1983, sugirieron que la enfermedad 
dlvertlcular yeyuna1 es una ·consecuencia de una estructura anormal 
del músculo uso o del plexo mlentérlco·. El estudio de 7 
especímenes patológicos, reveló datos compatibles con esclerosis 
sistémica progresiva, con flbrosls de la capa muscular circular v 
logltudlnal, junto con disminución del número de células musculares 
de apariencia normnal v co un plexo mlentérlco normal. Dos 
tuvieron nanazgos slmllares a la mlopatía visceral, con células 
musculares fragmentadas y degeneradas con apariencia vacuotada v 
un plexo m1entérlco normal. un paciente presentó degeneración 
neuronal v axonal en el plexo mlentérlco, la capa muscular clrcu1ar 
se encontró engrosada v la 1ongltudlna1 no fué detectable, las 

... 



células musculares eran de apariencia normal. El resultado final, son 
<lreas locauzadas de debllldad muscular produciendo prot:ruslón de 
t:odos los componentes de la pared, o una act:lvldad 1nt:est:1na1 
lncoordlnada v esp<lstlca. que resulta en prot:uslón de la mucosa y la 
submucosa a t:ravés de las brecnas creadas por los vasos sanguíneos, 
a 10 largo de una capa muscular 11,6,8,20, 21,25,361. 

Reclent:emente se nan descrito anormalidades del complejo 
motor lnt:erdlgest:lvo, con cont:racclones que simulan un espasmo 
durante la fase 11, lo que neva a un aumento en la presión 
lntralumlnal o a un menor número en la fase 111; est:o puede Jugar 
algún papel en la producción de los divertículos 121>. 

varios estudios embrlológlcos han demostrado que los 
divertículos se desarrollan normalmente en el embrión de 13-46mm, 
durante el período de alargamiento y exctrusión Intestina!, 
persistiendo hasta er momento de ra reentrada del Intestino, 
desapareciendo usualmente. De persistir, formarán divertículos 
verdaderos, conteniendo epltello ectóplco ocasionalmente 11>. 

Como se ha comentado previamente, los divertículos yeyuno
lleales son hernlaclones de la mucosa a través de la capa muscular de 
la pared Intestinal. Pueden aparecer como bultos pequenos o sacos 
adyacentes al mesenterio, o como protruslones dentro de los 
pliegues perltoneales del mesenterio <41. En el cuello del divertículo 
la capa muscular puede estar presente y comunmente hipertrofiada 
11,31>. Hlstológlcamente la mucosa y la submucosa son normales. Las 
paredes del saco pueden estar adelgazadas y translúcidas o 
engrosadas por flbrosls, edema o Inflamación 11,16,281, a diferencia 
de los divertículos congénitos, en los que la pared usualmente es 
gruesa y contienen ocasionalmente epltello ectóplco en la mucosa, 
aunque esto es mas frecuente en el divertículo de Meckel 11,2>. Los 
divertículos pueden ser globulares, bllobulados, cllfndrlcos o 
lot>ulados y su ostlum o cuello. variar en tamano de acuerdo al 
tamano dlvert1cu1ar <2,31,381. En el yeyuno, 1os cuellos van desde 
mllímetros hasta 3 cms, a diferencia del íleon, donde los divertículos 
tienden a ser m<ls pequenos y los ost:lum mas estrecnos, ublcandose 
muy cerca de la v<llvula Ileocecal y asemeJandose mucno a su 
contraparte colónlca en cuanto a su forma y su tamano <1,27,31,35>. 
según cnltamt>ar, 1os divertículos grandes pueden tener cuellos 
pequenos secundarlos a una marcada enfermedad Inflamatoria 11>. 
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varios autores han report:ado eltvertfculos asoclaelos en otras 
partes del TCI. ES así como eenson v col.. reportaron divertículos 
asociados a tos vevunates. en una serle ae 85 autOPSlas. notando 
divertículos en el colon en el 35.5%, en et eluodeno en et 25.9% y en 
2,35% en el esófago. En la serle ae 87 pacientes ele Baskln v Mayo, el 
44.1 % ele 59 pacientes estueltados, tuvteron divertículos colóntcos 
12,5.20>. Lee y Flnbv reportaron lnctelencla de dtvertfcutos colóntcos 
en el 53% v Rltvo y Votta, describieron divertículos duodenales en el 
44%, colónlcos en el 24% v hernia ntatal en el 20% 117>. oe1anev v 
Hedges en 1962. reportaron dlvertlculosls cotónlca en el 35·44% v 
duodenal en el 25% 1381. Por otra parte. Herrtngton en 1962, Nobles 
en 1971 y Mendoca en 1978, entre. otros. reportaron Que el 50% de 
tos pacientes con divertículos del Intestino delgado cursan con 
divertículos colónlcos <3.8,10,11,28,29>. Sin embargo, en Estados 
Unidos, del total de paciente Que cursan con dlvertlculosls colónlca, 
el 10·20% desarrollan divertículos de intestino delgado <34>. uno de 
los pacientes estudiados. tenía divert1cu1os1s colónlca. Que motivo la 
Intervención quirúrgica por sangrado. encontrando una 
dlverttculosls yeyunal. 

La mayor parte de los pacientes son aslntomattcos; sin embargo. 
tos divertículos pueden ser causa de complicaciones importantes, 
que pueden poner en riesgo la vida del paciente 11,3· 
5,10,12,14,19,28>. Algunos como Nell y ThomPSQn reportaron Que tos 
síntomas ocurren en el 10% de los pacientes 111. Otros han 
reportado síntomas del 10-50% y un reporte refirió síntomas hasta 
en et 90% de los pacientes 11,28>. Sllen y col. en 1960. reportaron que 
cerca del 60% de los pacientes son asintomáticos. el 30'J{J tienen 
síntomas dispépticos vagos que pueden ser atribuibles a los 
divertículos, y el 10% restante se presentan con complicaciones 
11,18,38>. Orr y Russell en 1951. propusieron que los divertículos 
pueden ser causa de síntomas dispépticos crónicos 141. Conolly en 
1954, atribuyó muchos de los síntomas a anormalidades fisiológicas 
de la fUnclón Intestinal, que nan Sido demostradas en estudios 
barltados ulteriores y se han denominado dlsqutnesta Intestinal. y se 
cree que este fenómeno es responsable de tos síntomas del 
síndrome de asa ciega. usualmente nav dolor abdominal cólico. 
distensión. t>orgbortsmos. esteatorrea. dlSmtnuclón de peso v 
debilidad 11.24>. Altemeter y col. en 1963. propusieron que la entrada 
del contenido Intestinal a los divertículos, ocasionaba distensión y 
dolor; secundariamente. la distensión predisponía a la fOrrnaclón de 
vólvulus o de compresión Intestinal directa. Krlshnamurthy y col., 
propusieron que tas anormalidades del músculo liso y del plexo 
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mlentérlco causan contracciones anormales de la pared 1ntest1na1, 
llevando a la producción de una motilidad Inefectiva e 
lncoordlnada, aue a su vez, lleva a los síntomas del paciente. 
Badenocn v col., reportaron una tríada consistente en dlvertlcu1os1s 
vevunal. esteatorrea v anemia megatoblástlca; este síndrome se 
considera secundarlo a un síndrome de asa ciega con 
sobrecreclmlento bacteriano v una consecuente depleclón de 
vitamina e12 <1.191. 

usualmente los síntomas son secundarlos a la obstrucción del 
divertículo o a un hlperperlstaltismo del segmento comprometido. 
La obstrucción lleva a estásls, sobrecrectmlento bacteriano, 
distensión, Inflamación y diarrea o resulta en compresión de las 
estructuras adyacentes. Los síntomas Inflamatorios pueden simular 
otras condiciones abdominales como una úlcera péptlca. una 
coteclstltls, una pancreatltls, una obstrucción Intestinal parcial, una 
apendicitis o alguna enfermedad Inflamatoria del Intestino. 
Raramente la Inflamación progresa a ulceración, perforación, 
hemorragia u obstrucción total de tas estructuras adyacentes <1,371. 
La Incidencia del dolor abdominal debilitante es del 10-30% 11,81. La 
esteatorrea puede resultar en un déficit de vltmalnas llposuolubles 
<A. o, E, IO. Algunos pacientes tienen episodios recurrentes de 
obstrucción parcial, Que pueden progresar a una obstrucción aguda 
completa, no mecánica <1>. 

orr v Russell en 1951, dividieron los pacientes en 3 grupos: 11 
AQuellos Que no exhiben síntomas, los cuales pueden pasarse por 
alto durante la revisión de un estudio redlológlco o durante una 
cirugía por otras condiciones; 21 AQuellos con Indigestión crónica 
moderada, cuyas leves molestias son probablemente por 
contracciones Intestinales Irregulares, Que predisponen a la 
formación de los divertículos, estos síntomas consisten en 
flatulencia, borgborlsmos o malestar abdominal superior no 
relacionado con la lngesta de alimentos. Los síntomas agudos se 
pueden originar por un cuadro obstructlvo Intestinal; 3> Aauellos 
aue sufren severos problemas abdominales secundarlos a una 
complicación <4>. 

En general se acepta aue los síntomas en la mayoría de los casos 
son lnespecfflcos, presentandose dolor abdominal variable, vómito, 
constipación, diarrea, distensión abdominal, flatulencla v 
tJorgtJorlsmos en aproximadamente el 19,4-28,7%. El resto de los 
síntomas, casi siempre obedecen a las complicaciones de la entidad 
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B.9.15.20.281. cabe anotar Que los divertículos llealeS se presentan 
de dos maneras. el 85% debutan como un cuadro de abdomen 
agudo y ei 15% restante como uncuadro mas sutil de J)«dlda de 
peso v episodios recurrentes de dolor abdominal C27>. 

El e>Gimen abdominal revela malestar eplg<istrlco vago. 
tlmpanismo e n1perper1staltlsmo (1,81. Los nanazgos ele laboratorio 
demuestran un déficit de vitamina e12. anemia megalobl"5tlca y 
altOS niveles ele folato sérico (11. 

Los síntomas de los pacientes analizados, fueron t:an lnespecíflcos 
como 10 hace notar la literatura, el 75% presentaron dolor 
abdominal difuso, distensión abdominal y vómito. SOio el 25% 
presentó melena crónica v otro 25% presentó melena aguda. Los 
síntomas obstructlvos los presentaron solo el 25% 

comunmente los dlvertícu1os de Intestino delgado se 
diagnostican por medio de exámenes radiológicos o a través de una 
laparotomía. bien sea secundaria a las complicaciones propias de la 
entidad o a otra patología agregada; esto Implica que la mayoría de 
los diagnósticos se hagan de manera Incidental como lo notaron Lee 
y Flnbv en 1958 (1,9,28,351. Sin embargo. su diagnóstico 
preoperatorlo rara vez se hace <3,51. En el 100% de nuestros casos, se 
nizo el diagnóstico durante el transoperatorlo, solo hubo una 
sospecna de sangrado vevunal en uno <25%1. posiblemente debido a 
una malformación arterlovenosa. 

case en 1920, enfatizó la importancia de la palpación abdom1na1 
durante el exámen fluoroscóplco para demostrar la presencia de los 
dlvertlculos (1.41. se ha determinado que el exámen fluoroscóplco es 
lmPort:ante. puesto que si el ostlum del divertículo es amplio. puede 
no retener el medio de contraste. se nan recomendado otras 
~leas. como la utilización de una sonda nasoduodenal, para evitar 
Que la sombra gástrica Impida ver los divertículos, permitiendo un 
meJor llenado duodenal v del Intestino delgado directamente (1>. 
wYsOr en 1961. recalcó en la Importancia de usar bario no floculado 
C9>. Actualmente. la enteroclisls puede considerarse el examen de 
etecclón para la demostración de los dlvertículos vevuno-lleales (11. 
Sin embargo, es de anotar que un exámen radiológico negativo no 
excluye la entidad <311. 

Los divertículos aparecen como colecciones globulares o 
pediculadas de bario. en continuación con el lumen Intestinal o 
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como sombras hemlsfl!rlcas de aire v contraste. El bario residual 
Clespul!s del vaCldmlento, puede Quedar atrapado v demostrar 
lm;tgenes redondeadas u ovaladas Que semeJan racimos de uvas. 
Usualmente son usos, sin pllegues mucosos <1,19,35). es Importante 
diferenciar estas 1magenes de los gangnos calclflcados, lltos billares 
v renales, fecalltos o calclflcaclones pancreat1cas, ademas de nichos 
ulcerosos. redundancias v fenómenos de tracción secundarlos a 
adherencias. Puesto Que el vaciamiento Intestinal es lento, se 
recomienda tomar placas de control a 24 v 48hs depués de 
concluído el estudio. Dentro de los diagnósticos dlferenclales 
radlolóQlcos, se deberan tener en cuenta la obstrucción Intestinal 
de otra causa, tumores abdominales o enfermedades Inflamatorias 
Intrínsecas del Intestino delgado por el llenado parcial de los 
divertículos 11,351. uno de los pacientes tuvo una Identificación 
postoperatorla de una dlvertlculosls vevunal residual, Que no se 
detectó durante la cirugía. 

Parulekar notó Que los divertículos lleales son difíciles de observar 
en los examenes radlológlcos de rutina del tracto gastrointestinal, a 
menos Que se realicen procedimientos especiales para despejar el 
Oeon terminal. se recomiendan realizar radiografías durante las 
fases de llenado v vaciamiento 11,18,301. Los estudios de contraste 
anterógrados v retrógrados, han mostrado ser Igualmente efectivos 
en la demostración de los divertículos lleales. su proximidad con la 
válvula Ileocecal hace difícil diferenciarlos de los divertículos 
colónlcos. Radlológlcamente parecen tener 3 capas. una superior de 
gas, una media de secreslones Intestinales v una Inferior de material 
de contraste 11,31). Por la asociación de la entidad con las hernias 
cllatragm3tlcas, prlnclpalmente hernia hlatal en el 20% de los casos, 
se aconseJa reanzar un transito Intestinal completo 11,27,28>. 
Acutalmente se considera Que el estudio radlológlco de elección 
para el diagnóstico de la dlvertlculosls vevuno-neal es la enterocnsls. 
La técnica compromete la canallzaclón de la unión duodeno-vevunal 
a travl!s de la nariz o la boca por medio de una sonda. para Instilar 
t>arlo v met11ce1u1osa baJo presión <B.24,27). 

POr su ubicación en el borde mesentérico, estos divertículos 
pueden no ser observados en el curso de una exploración 
abdominal. Baskln y Mayo descubrieron que la Identificación de los 
Cllvertrculos se pude facmtar al distender un segmento del Intestino 
con aire. a1s1andolo por compresión dlgltal. Muchos otros han hecho 
esta recomendación 11,5,18,35,37>. au1za. una de las técnicas actuales 
que podrían ayudar en el diagnóstico de la entidad, sería la 
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utlllzaclOn de la laparoscopía, a la vez Que puede ser útil en el 
tratamiento (411. 

Múltiples comp11cac1ones se han reportado en la literatura, 
muchas de las cuales en algún momento, pueden negar a ser de tal 
magnitud, Que ponen la vida del paciente en pe11gro 13,4;12, 141. se 
presentan en aproximadamente s-10%, aunque el estudio de 
Alteme1er en 1963, reporto una Incidencia de comp11cac1ones del 
38% (4,15,17,19,20.29,371. 

Dentro de las compllcaclones de los divertículos yevunales, se 
mencionan la dlvertlculltls aguda que puede resultar en perforación 
con peritonitis generalizada o absceso 1oca11zado, formación de 
adherencias o estenosis que pueden ocasionar obstrucción 
1ntestlna1 mecánica o funcional, tors1on o vo1vu1us. formación de 
quistes donde el cuello de un divertículo se ocluya por clcatrlzaclOn 
secundarla a una lnflamac1on aguda; además nemorragla, formación 
de concreslones, ruptura traumática, lmpactaclOn de un cuerpo 
extrano e lntusucepciOn 12-5,7-10,12,14,19,18,25,31,35,37,38,41,461. se 
han descrito también esteatorrea ·V anemia megaloblástlca como 
complicaciones crónicas 17-10,12,18,25,371. Otras raras 
compllcaclones son la presentación de fístulas. lmpactaciOn de un 
cuerpo extrano. lnfestaciOn con parásitos. neoplasias Incluyendo 
fibromas. lipomas, sarcomas. carc1noldes, v aún más raras, 
carcinomas. Sin embargo, no nay suficiente evidencia para asumir 
que la dlvert1cu1os1s predisponga a la formación de un carcinoma (1· 
3,5,8-10,15,16, 19,20,27,31,35,38,431. Dos complicaciones de reciente 
descripción fueron las reportadas por Touma y col. en 1994, de una 
muerte sút>lta por un trombo Infectado auricular, de aparente 
origen en una dlvertlculltls yeyunal detectada en la autopsia (441, y 
por POstnuma v col. en 1993, de un absceso nepático secundarlo a 
divertlculltls del rteon, que fué tratado con drenaje y terapia 
antibiótica, considerándose como el segundo caso reportado 1451. 
Dos de nuestros pacientes tuvieron comp11cac1ones agudas, uno con 
sangrado v otro con perforaclOn. aue se presentaron agudamente 
enfermos a nuestro servicio. 

Las compllcaclones de 1os divertículos neales son muy raras, con 
una Incidencia de 0,001-2%. Entre ellas la dlvertlculltls, la 
obstrucción 11ea1, la perforación con o sin peritonitis generalizada, 
teniendo en cuenta que se debe nacer diagnostico dlferenc1a1 con 
una apendicitis aguda, las fístulas t1eoves1ca1es o lleoyeyunales. el 
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vólvulus, la obttrucclón, el sangrado v la emt>ollzaclón fecal 
pulmonar 11,6,27,30>. 

Previamente, walker en 1944, había propuesto una claSlftcaclón 
para las compucaclones ele la enfermeelael CllVertlcular del Intestino 
delgado, las dividió en 5 grupos: 1) Dlverttculltls aguda causando: a> 
Peritonitis generalizada, t» Absceso locallzaelo, c> Adherencias v el> 
Obstrucción Intestinal aguda; 2> Formación ele concreciones que 
pueaen causar obstrucción Intestinal; 3> Hemorragia; 4J Ruptura · 
traumat1ca v 5> Vólvulus 131,35>. 

La Inflamación v ulceración pueaen resultar en nemorragla masiva 
o perforación, secundarla a erosión ae algún vaso mesentérico 
adyacente al divertículo o por lmpactaclón de un cuerpo extrano 
11,19). Dentro ele todas, la dlvertlculltls ae1 yevuno y del íleon, es 1a 
complicación mas común según walker. sus síntomas agudos 
pueden ser de un cuadro obstructlvo Intestinal v su tratamiento 
debe ser quirúrgico, aunque dlflcllmente se nace el diagnóstico 
preoperatorlo 116,24,28,31>. Creensteln v col. en 1986, reportaron los 
hallazgos tomograflcos de la dlvertlculltts. que aunque no son 
específicos, pueden ayudar en la Identificación del proceso. Los 
hallazgos en un absceso Incluyen margenes usos. areas de t>aJa 
atenuación dentro de la masa. realce de los bordes con el medio de 
contraste Intravenoso, gas en el Interior de la masa, desplaZamlento 
de estructuras vecinas v edema de la grasa o del plano fasclal 
circundante. De todos, qu1za el mas epecíflco sea la presencia de 
gas, que se na encontrado en el 11-38%; ademas se encuentra el 
dlvertícu10 lleno de aire o contraste con una pared ae 1-2mm, 
edema perldlvertlcular, Inflamación y hemorragia. Los nanazgos en 
los estudios barltados convencionales Incluyen. extravasación Clel 
bario dentro de la cavidad de un absceso adyacente al e11vertrcu10, 
edema de la mucosa y estrechamiento 1um1na1. una masa omental 
desplazando las asas del Intestino delgado v cambios en la serosa 
colónlca. Otros hallazgos radlológlcos nan sido la demostración de 
un saco, con aire o medio de contraste. defOrmado, rígido v con 
senslbllldad a la compresión durante la fluoroscopía 123,34>. Lee y 
Flnbv por su parte. aseguran que la complicación mas común es la 
obstrucción Intestinal 135>. En los divertículos lleales, aunque rara, 
también se puede presentar la dlvert1cu11t1s, cuva primera 
demostración radiológica la realizaron Mlller v FelSon en 1966. 
Algunos de los hallazgos radiológicos fueron engrosamiento ele la 
mucosa, defecto por presión de una masa Inflamatoria o 
perforación con o sin demostración del divertículo, conservando 
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algunas de las caracterfst:leas generales de Jos dtvertfculOS yeyunaies. 
pero se concentrandose en los últimos san. del neon l30.4Z. se cree 
aue la dlvertlculltls 11ea1 resulta de la OCIUSIOn del cuellO por 
oarticulas de comida. cuerpos extranos o feealltos. Dentro de los 
diagnósticos diferenciales Que se deben considerar. esu 1a 
apendicitis aguda v la d1vert1culltls de slgrnoldeS 127.4Z. 

La obstrUcc1on lntest:lnal crónica est<t deserlta como una 
compncaclOn <10.191. sus síntomas varían de flatulencia a sensac10n 
de llenura después de las comidas. borgtJortsmos v malestar 
abdominal superior vago. hasta síntomas máS típicos de obstrucción 
como dolor abdominal cólico. vómito o const:1pac1on. En casos 
severos. puede haber pérdida de peso v perlst:alSIS vlSible 116,281. La 
dlscinecla Intestinal puede resultar en obsttucclOn Intestinal no 
mecánica. Por otra parte. la obstrucción 1um1na1. el vólvulus o la 
lntusucepción. pueden ser secundarlos a la dlsclnecta. ES de tener en 
cuenta Que el dolor relacionado con la postura, nos sugiere la 
poslbllldad de un vó1vu1us o de una obst:rUcclón <1.9,10,19,28>. 
Munvaradzl v wapnlk en 1973. reportaron 10 casos de dlvertlculosls 
vevunal múltiple v vólvulus del intestino delgado. con una 
mortalidad del 30%. El mecanismo del vólVUlus no es claro. pero se 
cree Que la sobredlstenslón v el peso en el cllvert:ículo. predisponen 
a la angulaclón del segmento comprometido <10.20I. El tratamiento 
recomendado na sido la destorslón acompanaaa de resección del 
segmento. para evitar recidivas futuras 11:10t. se na sena1ado 
también. a la formación de enterolltos. como responsable de la 
obstrUcclón en caso de lmpact:aclón dentro del lumen Intestinal. 
según eewes v col. en 1966. la mayoría de los litas estcln compuestos 
por ácido cólico. lo Que los nace radlolúcidOs 19,28.47 .481. El 
tratamiento de elección para la obst:rucelón par enterolltos. es 
fracturar la piedra lntralum1na1mente. para facilitar su paso nacla el 
colon o realizar una enterotmofa con litotomía. pudiendo realizar la 
excisión del divertículo slmultaneamente <1.4,48t. 

La obstrucción por divertículos !leales Puede ser secundarla a 
flbrosls v cicatrización secundarlas a epiSodlos previos de 
Inflamación <271. 

La nemorragla. aunque rara. puede ser súbita v severa 
1s.&.10.12.1&,19,31>. siendo en el 1,4% de los casos. la causa del 
sangrado mesentérico del Intestino delgado 1291. Sllen v Brown 
postularon 3 mecanismos de sangrado. 1> POr ulceración en 
presencia de dlvertlculltls aguda. 21 Par dlvet"UcUIOSIS sin evidencia 



de ulceración o dlvertlculltts. 3> Irritación pgr una concreción <7,181, 
otra causa de sangrado. aunque rara. es la presencia de mucosa 
gastrlca ectóplca v de neoplasias 11:zt. Khut><:handanl v col. en 1986, 
reportaron el primer caso de sangrado por una malformación 
arterlovenosa en el dlvertículo 16,2m. Shaekelford v Marcus en 1960, 
durante una revisión de los casos reoort:ados en la literatura por 
sangrado a partir de un dtvertrculo veVtJnal, encont:raron que los 
síntomas fueron melena crónica o masiva asintomática, 
hematemesis. dispepsia crónica. dolor v vómito. SOio se logro 
Identificar ulceración de la mucosa en 3 especímenes de 17 
revisados 13,5,291. Quizás se manlflest:en máS como melena aguda 
Que crónica o Incluso como sangrado rutilante t:ransrect:al 16·8>. oos 
pacientes del est:udlo se present:aron con melena. una aguda Que 
corresponde al 25% v ot:ra crónica Que corresponde al 25%. Ambos 
fueron nevados a cirugía. 

El diagnóstico preoperatorto es difícil, sin embargo Wllcox v 
Shatnev en 1987, propusieron un abordaje para el est:udlo de estos 
pacientes, Que conslst:e en reuzar 1n1c1a1mente una arteriografía 
selectiva de la arteria mesentérica superior; si es negativa o dudosa. 
se procede a la rea11zac1ón de una gammagrafía v una colonoscopía. 
La esofagoduodenoscopía se realiza en pacientes que presenten 
hematemesis, guayaco OOSltlvo en el aspirado por sonda 
nasogástrlca o sangrado rect:al episódico 16,7>. Los divertículos del 
Intestino delgado. se deberán considerar como posible origen para 
cua1ciu1er tipo Indeterminado de sangrado del tracto 
gast:rolntestlnal, va que el 6-33% de los pacientes con sangrado, 
requieren cirugía 115.291, lgualment:e en caso de un cuadro de 
anemia hlpocrómlca Inexplicada. v ademas considerarse dentro del 
diagnóstico diferencial del sangrado de t:ubo digestivo alto por una 
úlcera 17,12,191. Dentro de los procedimientos dlagnóst:lcos est:á la 
arteriografía selectiva de la arteria mesentérica superior IFlg. 31. útil 
t:amblén como terapéutica. a través de la lnfUSlón de vasopres1na en 
la arteria o la embollzaclón. bien sea con gelfOam o ·cous· de acero 
Inoxidable, procedimientos que tienen una baJa morblmortalldad. 
Sin embargo. si las condiciones del paciente son malas. se debe 
proceder a la laparotomía de urgencia; es de mencionar que el uso 
de la Infusión de vasopreslna no tiene mucho éxito 
<7,8,10,12,28,51,521. Fllcklnger v col. en 1989, reportaron la 
realización de una vldeoendoscopía trasoperatorla en pacientes con 
sangrado del tracto gast:rolntest:lnal no Identificado claramente. se 
hizo dlagnóst:lco en 12 de 13 pacientes estudiados. sin una 
morbllldad atrlbulble al procedimiento v permitiendo tomar una 
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deslclón Quirúrgica adecuada <491. El maneJo de elección es ta 
resección del segmento afectado una vez et estado hemodlmlmlco 
del paciente se encuentre compensado <2.S,6,18,29,31,371. SI en la 
revisión Quirúrgica cuidadosa no se encuentran testones aparentes, 
se debera realizar una colectomía a ciegas, sin embargo, si se 
Identifican divertículos vevunales o lleates, se debern realizar ta 
resección del segmento afectado <71. 

Las perforaciones pueden ocurrir como resultado de un trauma 
abdominal contuso o por cambios Inflamatorios v pueden ocasionar 
un absceso locallzado entre las hoJas del mesenterio o una 
peritonitis generalizada <1-3,9,10,16,19,31>. Los síntomas v signos son 
Indistinguibles de una úlcera péptlca perforada, una coleclsltltls 
aguda. una pancreatltls o Incluso una apendicitis o una dlvertlculltls 
de slgmoldes perforada entre otras <3.10,14,SOI. Herrlngton en 1962, 
revisó 33 casos reportados en 1a literatura de perforación de 
divertículos del lnterstlno delgado, encontrando 7 pacientes 
menores de so anos, entre los cuales hubo perforación de varios 
dlvertfcu1os en 3 v perforación de dlvertfculos de íleon terminal en 
4, de los cuales 3 desarrollaron compllcaclones serlas. Los hallazgos 
preoperatorlos fueron sensibilidad generalizada con datos de 
Irritación perltoneal. En pocos hubo senslbllldad en el cuadrante 
Inferior derecho. se presentó 1eucoc1tos1s v fiebre de manera 
constante v se determinó Que la perforación se debía a una reacción 
Inflamatoria necrotlzante en el 82% de los casos. trauma contuso en 
el 12% v presencia de cuerpo extrano dentro del divertículo en 6%. 
Reportó ademas una tasa de mortalidad del 21%, Que algunos 
autores han notado de hasta el 40% <3,9,10,14,1S,23,28,361. Esta alta 
mortalidad ha sido atribuida a un diagnóstico preoperatorlo 
Incorrecto en el 91% de tos casos según Herrlngton 110.281. SOio un 
paciente en et estudio <2S%1 presentó una Perforación de un 
dlvertfcu10 único vevunal, Que fué manejado Qulrúrglcamente con 
resección Intestinal y anastomosis primaria. Ackerman en 1974, 
encontró Que la perforación de 1os dlvertfcutos del íleon proximal, 
generalmente ocurre después de un trauma adbomlnal, v los signos 
v síntomas. v aún el tratamiento. son Iguales a los divertículos 
vevunales. Los dlvertfculos lleales distales perforados pueden 
ocasionar la foramaclón de fístulas Internas o ser Intervenidos 
Qutrúrglcamente con diagnóstico de apendicitis aguda. El 
padecimiento debe mantenerse en mente cuando se encuentra una 
masa en el cuadrante Inferior derecho. su tratamiento de elección 
es la hem1co1ectomra derecha con anastomosis entre el íleon v el 
colon transverso. pero de existir contaminación extensa de la 
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cavidad, se deberá realizar una neostomía terminal con fítula 
mucosa del colon (26,27,50>. 

ocasionalmente se presenta neumoperltoneo aslntomat1co, 
secundarlo a una perforación sellada o a1 paso de aire a través de la 
delgada membrana de la pared del divertículo 
(1,3, 9, 10, 14, 16,24,25.31,35). 

oawson e 1sselbacher en 1960, postularon Que las bacterias 
Inducen la conversión de sales billares conJugadas en sales tóxicas no 
conJugadas. Que Interfieren con la absorción de otras substancias. 10 
Que resulta en malaabsorclón de varias substancias e Incluso de 
albúmina. El síndrome de asa ciega ocasionado por los disturbios en 
la motilidad Intestinal, resulta en estasls, sobrecrec1m1ento 
bacteriano v por ende en anemia megaloblástlca e hlpoprotelnemla 
por malaabsorclón t1,6,8·12,19,20,25,28>. El efecto t:Jenéflco de los 
antibióticos en estos pacientes, se ha atribuído a la esterilización del 
lumen Intestinal (9,281. 

cool<e v col. en 1963, analizaron de manera detallada los 
transtornos metabólicos de la dlvert1cu1os1s vevuno-11ea1 en 33 
pacientes. El 69,6% de los pacientes manifestaron dolor abdominal 
de Intensidad variable e Intermitente. 33,6% presentaron síntomas 
neurológicos Que variaron desde parestesias hasta ataxia, neuritis 
periférica v pie caído, degeneración subaguda del cordón v 
neuropatía periférica. Encontró ademas, perforación, hemorragia, 
pérdida de peso v anemia. Dentro de los hallazgos de laboratorio 
encontró anemia megaloblast1ca. niveles bajos de vitamina 812, 
n1poprote1nem1a que significó niveles baJos de acldo fóllco, ademas 
de otras alteraciones en la absorción de S8Coe12. en la acidez 
Qastrlca, en el metabolismo de carbohldratos v en la excreción de 
grasa fecal. La duración de los síntomas varió de 10 meses a 24 anos. 
s pacientes fallecieron v el resto se nan mantenido con buen estado 
de salud, con tratamiento de reemplazo, antibióticos o cirugía. El 
tratamiento Incluye vitamina 812, ac1do fóllco, hierro, calclferol, v 
potasio oral. La antlblotlcoterapla continua o Intermitente a base de 
tetraclcllna, aureomlclna o neomlclna, mejoró los síntomas en 4 
pacientes. La resección Quirúrgica benefició a dos pacientes. La alta 
Incidencia de una u otra anormalidad metabólica v su desaparición, 
Junto con la considerable meJoría de los síntomas después de la 
administración de antibióticos, soporta la conclusión de Que el 
divertículo v sus compllcacllones son responsables de múltiples 
disturbios. Algunos de los hallazgos neurológicos semeJan a los 



encontrados en la enfermedad celíaca del adulto. No responde al 
manejo antibiótico. pero su curso se na alterado con la 
administración de antibióticos l91. 

El manejo de la entidad puede dividirse en 2 opciones. el 
tratamiento médico y el Quirúrgico <1.2.281. El tratamiento médico 
se nara en caso de Que el paciente presente síntomas moderados y 
no lncapacltantes l2.41. orr v Russen en 1951. propusieron una dieta 
baja en residuos, comidas fraccionadas, tratamiento 
antiespasmódico y antisépticos Intestinales l41. Brown v col. en 1969. 
complementaron el manejo anterior con una dieta baJa en grasas, 
ant1ac1e1os y aumento ele la frecuecla ele los aumentos. ademas de 
reposo en decúbito supino durante 1h después de la lngesta de 
aumentos. sugirieron también Que si 1os síntomas persistían despuéS 
ele 4 semanas ele tratamiento, se debe considerar el tratamletno 
Quirúrgico 111. Maull y col. en 1981, recomendaron también la 
utmzaclón de suplementos ele vitaminas Uposolubles y minerales. 
ademas de una dieta hiperprotélca y baja en residuos. 
suplementada con agua 16,281. Krlscnnamurtnv v col. dieron manejo 
médico a sus 10 pacientes con manipulación dietética. nutrición 
parenteral y antibióticos 1361. Los antibióticos ele amplio espectro 
como tetracicnna, cllnctamlclna. neomlclna. ampiclllna y 
metronidazol. se administran por 1 o 2 semanas al mes. ademas de 
suplemento con vitamina e12 119,20,24.251. 

El manejo Quirúrgico se Clebera 1nstltuír cuando los síntomas sean 
más severos. nava episodios recurrentes cte sangrado. dolor 
Intratable o dlsclnesla yeyunal sugerida por e>eamenes barltados, 
cuando se presenten complicaciones o no exista mejoría con el 
manejo médico 11,4-6,24,251. easkln y Mayo v wncox y santney. 
encontraron Que el 10,4% ele los pacientes reQuleren cirugía por las 
complicaciones Que desarrollan 12,81. A diferencia ele Maun y col. 
Quienes refieren Que los síntomas crónicos o las complicaciones 
nevan al 40% a cirugía 1281. Nobles sugirió una guía para determinar 
cuales pacientes deberían nevarse a cirugía: 1> Pacientes con más de 
un episodio de sangrado masivo, 2> Pacientes con dolor abdominal 
Intratable en presencia de un divertículo reteniendo el bario por 
mas ele 24ns y 3> AsaS dllatadas en e1 yeyuno proximal. POr otra 
parte, sugirió Que la tríada ele dolor abdominal de origen obscuro 
no necesariamente asociado a la lngesta de alimentos. anemia de 
origen obscuro. macro o mlcrocitlca v asas de yeyuno ligeramente 
dilatadas demostradas por rayos x. pueden sugerir el ox de 
e11vert1cu1osls vevunal 111,201. 
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se han tenido en cuenta 4 tipos de procedimientos quirúrgicos. 1a 
-cisión, la Inversión. la resección del segmento comprometido v el 
bypass lntesttnal. La excisión dlvertlcular e Invaginación del munón 
con cierre en bolSa de tabaco. se puede realizar en caso de lesiones 
solitarias no Inflamadas, pero la Inflamación circundante, 
usualmente contraindica este procedimiento. La Inversión del saco 
solo es mencionada como curiosidad. pues su reallzaclón puede 
ocasionar obstrucción 1ntest1na1. ulceración v hemorragia 
<1.2,4,15,19,37>. Herrlngton v col. en 1963, propusieron que la 
excisión sola puede ser suficiente si el dlvertícu10 es pequeno v con 
base estrecha, aún existiendo otros dlvertículos, pero sin estar 
comprometidos. con un divertículo de base amplla, la excisión v 
cierre podría comprometer el calibre del lumen Intestinal, 
recomendando la resección con anastomosis termino-terminal. Para 
múltiples divertículos confinados a un segmento, se recomienda la 
resección del segmento entero. SI se observa un dlvertículo lleal 
durante la cirugía de un divertículo proximal perforado, el lleal 
debera ser excldldo. Además recomendó la excisión de cualQuler 
divertículo o múltlPles divertículos encontrados durante una cirugía 
por otras condiciones <1.31. en contraste, Munvaradzl v wapnlk 
dijeron Que los divertículos encontrados lncldentalmente, no 
debran removerse a menos Que los síntomas severos se navan 
presentado previamente <11. 

La resección Intestinal con anastomosis primaria se considera el 
tratamiento de e1ecclón en los dlvertrculos vevuno-11ea1es 
sintomáticos. especialmente si la enfermedad se encuentra 
confinada a un segmento Intestina• <1,2.4,8,10,15,17, 19,241. 
Actualmente. una de las técnicas que está comenzando a utlllzarse 
en el diagnóstico v manejo de la enferemedad v sus compucaclones 
es la laparoscopfa, como 10 nan sugerido scoggln v col. v Cross v col. 
en 1993 <41,53,541. 
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CONCLUSIONES 

., __ La enfermedad a1verttcu1ar del lntest:ino ClelQadO de tlDO no 
Mectc:ellano es una entidad rara, pero sus potenc:lates c:omo11cac:1ones 
que puecsen poner en peligro la vida, haCen aue se deba tener en 
mente en pacientes con sangraao del tracto oastrolntest:lnal sin un 
Sitio aparente de origen. 

2.- es una entidad predominantemente de ta ten:era eelac:t, 
aunque puede presentarse en pacientes Jóvenes sin preaomlnlo ele 
sexo. 

3.- su Incidencia es muv variable, pero puede ser Cletec:tada en 
exámenes contrastados del tubo digestivo o durante ta reauzaclón 
de una laparotomía por otras causas diferentes a la dlvertlcutosls o 
Por sus complicaciones. su prevalencia aceptaaa es de 0,3-1% en la 
pobtacl6n general. 

4.- Los divertículos del Intestino delgado son considerados como 
hernlaclones mucosas, a través de areas débiles ele ta pared 
Intestinal, relacionadas con los puntas de entrada de tos vasos 
sanguíneos. se clasifican como divertículos falsos, aaqulrldos, de 
tipa primario por pulslón. en el t:>orde mesentérico tntestlna1. 

s.- Tienen preferencia por el vevuno proximal, siendo los 
dtvertículos 11ea1es los mas raras. at Igual que sus comp11cac1ones. 
Tienden a ser múltlples v de tamano vartable. 

6.- su etiología no se conoce, pero nav considerable evidencia 
ctínlca v patológica aue soporta la teoría de la dlsclnesla en un 
segmento Intestinal, resultando divertículos por putslón, en los 
Sitios de menor resistencia. 

7.- Hlstatóglcamente son delgados, can mucosa normal v una capa 
muscular atenuada o fracamente ausente. ocas1ana1mente pueaen 
tener teJldo ectOplco. 

a.- se han asociado con a1vertlcu1os1s en otras áreas del Intestino, 
especialmente en duodeno, colon v esófago. 

9.- La mayaría de pacientes son aslntomatlcos. cuando presentan 
síntomas, generalmente son referibles a sus compllcaclanes agudaS 
o crónicas. usualmente los síntomas referidos consisten en dolor 
abdominal vago, distensión at:>dom1na1, flatulencia. esteatorrea, 
constipación v borgborlsmos. 

10.- El alagnOStlco ese la entidad es generalmente tncldental, 
durante la realización de exámenes contrastados del Intestino 
detgado, csurante una taparotomra o en ta autopsia. 

11.- El examen raa1016Q1co de elección es la enterocllSls. 
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12.- ES útll durante la laparotomía. el distender segmentos 
Intestinales con atre. para facnttar la Identificación de los 
divertículos. 

13.- L.aS compllcactones agudas tnctuven dtverttculltts. perforación 
con o sin peritonitis generallzaela, tormactón de adherencias. 
hemorragia. obstrucción tntesttnal. vólVUlus. lntusucepctón v 
ruptura traumática. Las crónicas Incluyen síndrome de 
malat>sorclón. esteatorrea v anemia megalot>lilstlca. Otras más raras 
son Infestación con parásitos, sarcomas. lipomas. carclnoldes. 
carcinomas. emt>ollsmos sépticos v formación de at>scesos hepáticos 
plógenos. 

14.- aulzil la comp1tcac1ón más común v severa sea la c:11vert1cu1tt1s 
con perforación. 

15.- El tratamiento de ta enttclad puede ser médico a t>ase de 
manlpulaclón dietética. reemplazo Vitamínico v antlt>tot1coterap1a; o 
ser Quirúrgico en et caso de comp1tcac1ones o no respuesta al 
tratamiento médico. 

16.- El tratamiento Quirúrgico ele elección es la resección lntestlnat 
con anstomosls Primaria para reestat>lecer la continuidad Intestinal. 
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