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Abre tus brazos fuertes a {a vida,
no dejes nada a 1a deriva

Que del clelo nada te caera,

trata de ser fellz con 1o que tienes,
vive 12 vida intensamente,
uchando o conseguiras.
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INTRODUCCION

Ia enfermedad diverticular yeyuno-ileal de tipo no Meckeliano es
sus complicaciones pueden ser fatales. Tienen una
lnddencla variable dependiendo del reporte y del autor de! mismo,
oscitando entre 0.3 al 2,3%, predominando entre 13 6* v 8> gécadas
de ia vida y sin tener un predominio definido por algun sexo. Su
etiologia es probablemente multifactorial v asociada a transtornos
de 3 motilidad intestinal y debilidad en puntos anatomicos
especificos de ia pared intestinal.

LOsS sintomas ocurren entre el 10 al 509 de l10s pacientes y son en
términos generales. inespecificos, semejando otras patologfas
abdominales de cardcter agudo o crénico. Cuando la entidad se
manifiesta, generatmente |0 hace a través de sus complicaciones,
que se presentan entre ei 5-10% de los pacientes y que inciuyen
entre otras, obstruccion intestinal, diverticulitis, perforacion,
formacion de fistulas, neumoperitoneo asintomdatico, adherencias,
votvulus, intusucepcion, sindrome de asa ciega, malaabsorcion,
anemia megalobliastica y hemorragia det tracto gastrointestinal que
puede ser aguda o cronica.

El diagndstico generaimente es incidental, en estudios
contrastados del intestino deigado, durante una laparotomia por
una causa diferente o durante !a autopsia. Sin embargo, la triada de
dolor abdominal de origen obscuro, la presencia de anemia
megaloblistica vy la dilatacion de asas del intestino deigado, hacen
sospechar la entidad. El principal método diagnostico es et estudio
baritado utifizando el método de enteroclisis, para demostrar las
formaciones saculares caracteristicas de los diverticulos (Fig. 1.

Su tratamiento puede ser médico, con maniputacion dietética,
antibioticos y antiespasmodicos, 0 quirurgico, para el manejo de los
sintomas crénicos que no responden at tratamiento meédico o para
el manejo de las complicacliones. El procedimiento de eleccion es (a
reseccion quirirgica del segmento afectado y {13 anastomosis
primaria para reestablecer la continuidaad intestinal.
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OBJETIVOS

.- Revisar 1a experiencia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico WNacional Sigio i, en el diagndstico v manejo de la
enfermedad diverticutar yevuno-ileal no Meckellana.

.- Conocer ta historia natural de 1a entidad.

.- Enfatizar sobre sus complicaciones vy el manejo.



e el i

MATERIAL Y METODOS

Se reatiza un estudio retrospectivo, observacional, transversal,
revisando los expedientes de l0s pacientes con diagnostico de
diverticulosis yevuno-ileal no Meckellana, en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX del IMSS, en
México D.F., en el periodo comprendido de 1986 a 1996.

Se analizaron la edad de incidencia, 10s principales sintomas de la
entidad, sus complicaciones, 10s métodos de diagndstico, el
tratamiento empleado v sus resultados.

Se revisé la literatura para determinar |a historia, evolucion,
complicaciones y manejo de la entidad.




RESULTADOS

Se encontraron 6 pacientes con el diagnéstico de diverticulosis
yeyunal o yeyuno-ileal. Hubo 3 hombres vy 3 mujeres, de (0s cuales se
excluy6 del andlisis a uno de cada grupo por no contar con los
expedientes. De 2stos, uno tuvo diagndstico de aiverticulosis
veyunal v el otro tuvo diagnoéstico de diverticulosis yeyuno-ileal. En
los 4 restantes, el rango de edad fué de 52 a 69 afios, con media de
edad de 62,2 anos. No se observé predominio de algun sexo.

El diagndstico en Ios 4 pacientes se hizo durante el
transoperatorio; a 2 pacientes se les hizo diagnéstico incidental de
diverticulo yeyunal no complicado, uno de ellos fué operado por
presentar un absceso retroperitoneal, diagnosticado por tomograffa
axial computarizada (TAC), no relacionado con la diverticulosis del
intestino delgado encontrada. Se identificé un diverticuio yveyunal
anico, mayor de 1cm. de didmetro. No se realizé ningdn manejo en
cuanto al! diverticuio. El segundo paciente fué intervenido por
presentar enfermedad diverticular colénica sintomdtica. Los 2
pacientes restantes fueron operados paor complicaciones propias de
ia entidad, uno por perforacién de un diverticulo veyunai y el otro
por hemorragia aguda masiva originada en un diverticulo yeyunai.

ileales en los 4 pacientes

NO se encontraron diverticulos
analizados.

Los sintomas fueron variables e inespecificos, al igual que la
duracion de los mismos. En una paciente con Dx de enfermedad
diverticular de colon, la duracién de los sitnomas fué superior a los
SO afos, presentando doior abdominal difuso e intermitente,
distension abdominat y melena crénica intermitente con episodios
de agudizacion; durante uno de los episodios de hemorragia aguda
se intentd realizar una arteriografia de arteria mesentérica inferior,
suspendiendo el procedimiento, dado que la paciente presento
dolor precordial durante el estudio. Sin embargo, l0s sintomas no
pudieron ser atribuibies a la enfermedad dlverticular del intestino
delgado que se encontré en ella. La paciente fué multitransfundida
durante el tiempo de referencia de los sintomas. Por la recurrencia
de sus sintomas vy la evidencia de sangrado intermitente, se decidié
interveniria quirdrgicamente, encontrando una diverticulosis
yveyunal mulitiple vy con diverticulos de tamafo variable mayores de
1cm., aparentemente confinados a un segmento proximal del
veyuno. Se realizé reseccion intestinal de 50cm. del Intestino
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delgado a 20cm. del ligamento de Treitz y una anastomosis primaria
termino-terminal para dar continuidad al lumen Intestinal.
Posteriormente se le realizd una colectomfa subtotal por Ia
persistencia del sangrado transrectal, llevanado cabo una
lleoproctoanastomosis con mejoria de sus sintomas en forma
importante. SIn embargo, persistié con sangrado ocasional,
demostrandose posteriormente un diverticulo yeyunal solitario en
un transtito intestinal. Actualmente se encuentra asintomdtica. -

Una segunda paciente tuvo una evolucién preopertoria térpida,
en otra unidad. Contaba antecedentes de apendicectomia previa y
sintomas v signos sugestivos de obstruccidon intestinat alta de
aproximadamente 10 dias de evolucién, que no se resolvio con
manejo médico. Dado que presentaba alteraclones cardiacas, fué
enviada a nuestro hospital, donde se hizo diagndstico, a su ingreso,
de insuficiencia cardfaca compensada y perforacion de viscera
hueca, probabimente secundaria a una Jlcera péptica perforada, a
pesar de No presentar datos clinicos de enfermedad acido-péptica.
Adema3s se reporté una biometria hemadtica con una leucocitosis de
23200, con bandemia del 4%. Se llevd a cirugia, realizandose una
laparotomia exploradora encontrando un diverticulo yeyunal Unico
de aproximadamente 3cm. de didmetro, perforade, con peritonitis
generalizada, por o que se resecd el segmento intestinal
comprometido, de aproximadamente 20cm. de longitud, a 40cm.
del ligamento de Treitz. Se reestablecié 1a continuldad intestinal con
una anastomosis primaria latero-lateral vy se realizé lavado de ia
cavidad abdominal con solucion fisiolégica, para tratar de disminuir
Ia contaminacion intraperitoneal. El manejo postoperatorio se hizo
en 1a unidad de cuidados intensivos (UCDh por presentar restriccion
respiratoria secundaria a enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) Y obesidad exdgena. La paciente evoluciona
satisfactoriamente, siendo egresada del hospital 2 semanas después
de su ingreso. Actualmente se encuentra asintomatica.

Por ultimo, un paciente se presentd cOn sangrado de tubo
digestivo bajo (STDB), de 36hs. de evolucidn, con evacuaciones
melénicas que posteriormente se tornaron hematoquécicas. A su
ingreso se reatlzdé una arteriografia selectiva de la arteria
mesentérica superior, encontrando datos compatibles con sangrado
a partir de una rama arterial proximal yeyunal, sospechandose la
posibilidad de una malformacién arteriovenosa. Dado que el
paciente presentd inestabllidad hemodinamica, a pesar de las
medidas generales de reanimacion, fué intervenido
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quirdrgicamente, encontrando un diverticulo® yeyunal de
aproximadamente 4cm. de didmetro, localizado a 80cm. del
ligamento de Treitz, ademds de sangre fresca en el lumen intestinal.
Se realizé0 excision de cerca de 20cm. de longitud del yveyuno
proximal y se reestablecié la continuidad intestinal con una
anastomosis termino-terminat. Se incluyeron en la pieza quirdrgica,
2 diverticulos mds, de aproximadamente 1cm de didmetro, que se
encontraban distales al mencionado inicialmente. Cabe anotar que
durante el procedimiento quirdrgico, se llevé a cabo una
enteroscopia por parte del servicio de endoscopias, sin encontrar
ningun otro sitio evidente de sangrado. El procedimiento se realizéo
con un endoscopio convencional esterilizado. La evolucion del
paciente fué satisfactoria, siendo dado de 3aita una semana después
de su ingreso. Durante su seguimiento en el servicio de consulta
externa, se le realizé6 un transito intestinal que demostré Ia
presencia de mas diverticulos yeyunales, que no fueron detectados
durante la cirugia inicial. Actuaimente el paciente se encuntra en

buenas condiciones y asintomadtico.

En general, los principales sintomas en 3 de los pacientes fueron
dolor abdominal difuso, distension abdominal y vomito (75%). un
paciente se presenté con evacuaciones melénicas crénicas vy otro
cursé con evacuaciones meilénicas agudas que se transformaron en
evacuaciones hematoquécicas, 10 que representa el 25% en cada
€aso. Los sintomas obstructivos se presentaron solo en una paciente,

es decir, en el 25%.

El tratamiento utilizado en el 75% de los pacientes fué la
reseccion del segmento intestinal comprometido, reestableciendo
de 1a continuidad intestinal con una anatomosis primaria de tipo

latero-iateral o termino-terminal.

En el 100% de los pacientes se encontré diverticulos yevunales
solamente. En el 50% fueron miuitiples v en el otro 50% fueron
unicos. Su tamafio vario desde 1 a Acms. de didmetro.

La demora en la intervencion quirdrgica llevé at desarrollio de una
peritonitis generalizada en la paciente que presento la perforacion
del diverticulo yeyunal, sin embargo no se observé un aumento de
1a morbitidad postoperatoria, evolucionando satisfactoriamente.

Las compiicaciones, que se presentaron en 3 pacientes, motivaron
la realizacién de una intervencién quirurgica. Se presentaron una
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perforacion (25%) vy 2 sangrados intestinales, uno cronico (259%) y
otro agudo (259%6). Todas fueron manejadas quirirgicamente, con
reseccion intestinal y anastomosis primaria, con resultados
satisfactorios. Solo un paciente tuvo recurrencia del sangrado en 2
oportunidades, en un perfodo de 6 aftos. Estos episodios no
tuvieron repercucién hemodindmica v no ameritaron manejo
quirargico.

En 2 pacientes se realizé arteriograffa selectiva de la arteria
mesentérica, superior en uno, e Inferior en otro (25%
respectivamente). La arteriografia de 1a arteria mesentérica inferior
fué fallida porque |a paciente presentd dolor precordial durante el
procedimiento, por o que el estudio fué suspendido. En la
arteriografia de ila arteria mesentérica superior, se demostré un
area compatible con sangradc de una rama arterial veyunal
proximal, sin demostrar coleccién ciara del medio de contraste.

NO se encontraron los reportes histopatoldgicos de las piezas
resecadas.

El promedio de seguimiento fué de 27 meses, CON rango de 4
meses a 7 aftos. NO hubo mortalidad en 10s pacientes analizados.
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DISCUSION

La descripcion del primer diverticulo de tipo no Meckeliano del
intestino delgado, se acredita a Chomel en 1710, Quién io observo
en el duodeno (1,2). Posteriormente sommering v Balilie en 1794 v
Vvoigte! en 1804, reportaron los primeros diverticulos del intestino
delgado encontrados en una serie de autopsias (1,3-8,10). Sir Astiey
Cooper en 1807, se considera el primero en llustrar (a diverticulosis
veyunal en su libro de hernias “Anatomia y tratamiento quirurgico
de la hernia crural y umbllical” (1-7,9-16,18,19). Posteriormente en
1854, Bristowe se acredito la primera descripcién de los diverticulos
ileales adquirirdos (17). En 1869, Klebs describlé la relacion
observada de ia arteria advacente y el saco del diverticulo (4).

Willilam Osler en 1881, presentd una descripcion clinica de la
diverticulosis yeyunal multiple, observada en autopsias (1,3,4,8,13).
Gordonier y Sampson en 1906, describieron la primera identificacion
de una diverticulosis yeyunal en un paciente vivo, en el transcurso
de una cirugia por un cuadro oclusivo intestinal (1-3,6,8,9,13).

El primer diagnéstico radiolégico de un diverticulo del intestino
delgado, 1o hizo Case en 1920, al demostrar por fluoroscopfa, un
diverticulo duodenal. También reporté el primer caso de
diverticulosis yeyunal diagnosticada por radiologfa (1-4,8,9,12,13,18).
En 1821, Hunt y Cook excidieron exitosamente un diverticulo

vevunal (3).

Helvestine en 1923, observs la constante aparicion del saco
aiverticular en el borde mesentérico del intestino deigado (4). En e!
mismo aflo, B8raithwaite describié el primer caso de sangrado a
partir de un diverticulo yeyunal (6,12,18, 29). En los afios sigulentes,
se hicieron descripciones de la asociacién de la entidad con sus
complicaciones cronicas, como ta presencia de anemia
megalobidstica v esteatorrea, como lo sugirieron Murphy en 1933,
Cameron y col. y Montuschi en 1949 y por uitimo Badenoch y

Bedford en 1954 (9).

Durante mucho tiempo, Ia enfermedad diverticular del intestino
delgado se consideré6 como una mera curiosidad anatomica sin
repercusion clinica (8,9,12, 20,36). Sin embargo, la presencia de sus
complicaciones y 10s numerosos reportes sobre estas, han llamado Ia
atencién sobre la entidad, yva que en ocasiones, pueden poner en
peligro 1a vida del paciente (3,4,12,14).




Desde sus primeras descripciones, 1a incidenclia de la diverticuiosis
ha variado segun el reporte, el autor y el método de estudio. LoS
primeros hallazgos de Ila entidad se hicteron en autopsias,
reportadas por Chomel en 1710, Ssommering v col. en 1794, vVoigte!
en 1804, Cooper en 1807 y Osler 1881, sin contar con cifras exactas (1-
16). En 1935, Rosedale y Lawrence reportaron una incidencia del
0,0696 en su serie de autopsias. Al afto siguiente, reportaron un
aumento en la incidencia hasta el 1,3%, mediante la distension dgel
intestino delgado con aire (2,5,8,10,12,14,16,29,31). Edwards en 1936,
noté una incidencia de 0,31% (4,10,14,16). En general, se han
descrito cifras que van desde 0,01% hasta el 4,6% en {0s reportes de
autopsias (1-6,9-11,13-17,20-22,24,28,29,31,38).

Desde el punto de vista radioldgico, también se ha reportado una
incidencia variable, oscilando entre 0,0006-3%
(1,2,4,6,8,10,12,13,15,16,18,21-23,27,30, 31,35,38). El primer reporte de
Case en 1920, mostré una incidencia de 0,073% (2,12,24), vy
posteriormente, Spriggs y Marxer en 1925, reportaron una
incidencia del 1,4% (16). Rankin y Martin en 1934, reportaron el
0,31% en estudios radilolégicos. Otros autores como Orr y Russell en
1951, notaron una incidencia de 0,42% (2,4,14,16) vy Caplan vy
Jacobson en 1964, reportaron 0,5% en examenes radioldgicos de
rutina del intestino delgado. A la fecha, la enteroclisis puede
aumentar la incidencia hasta 4-5 veces, si se realiza ia técnica
cuidadosamente (8,27).

En general, se acepta una prevalencia del 0,3-1% en la poblacion
general (3,13), con una Iincldencia que oscila del 0,09-2,3%
(25,26,32,33) en dicha poblacién.

Esta patologia predomina en ancianos, principalmente entre la 62
vy 82 décadas de la vida (1-6,8,10,13-15,18-22,25,27,30,31,34,35). Sin
embargo, se han hecho reportes en pacientes de menor edad (15.
Herrington en 1962, reporté 7 pacientes menores de 50 afios (3) vy
Cook y col. en 1963, reportaron 4 para el mismo grupo de edad, de
los cuales 3 eran hombres (9). Benson y col. en 1943, describieron un
paciente de 13 aMos que habfa cursado con sintomas durante 9 afos
(9,16). Por su parte, Nobles en 1971, reportd un niffo de 10 afos con
un diverticulo solitario del yeyuno, con sangrado por ulceracion de
su base (11). Concordando con la literatura, nuestros pacientes
estaban por arriba de la 62 década.



Descde ef punto de vista de la distribucion por sexo, en los
primeros reportes existia una tendencia al predominio en [0S
hombres en relacion de 2-3:1 (1-3,5,6,8,10,14,18,19,21,22,25,29,30). NO
obstante, desde el trabajo de Lee y Finby en 1958 (35), se ha notado
una tendencia a invertir 12 relacion, como 10 demuestran Wilcox v
Shatney en 1988, quienes reportaron una relacion de hombre:mujer
de 1:2 (8). En nuestros pacientes no observamos tendencia por
ningun sexo.

Una vez que Meckel en 1822 (36), separara los diverticuios del
intestino delgado en verdaderos y faisos, otras clasificaciones se han
descrito y usado. Quiz3a 1a forma idénea de clasificarios sea de
acuerdo a su anatomia, su desarrollo, su etiologia y su ubicacion a lo
largo delt intestino delgado (1,24,349).

Anatémicamente se pueden dividir en diverticulos verdaderos y
diverticulos falsos o pseudodiverticulos (1,24,34). Los verdaderos son
aquelios que contienen todas las capas intestinales, es decir, estan
formados por la mucosa, la submucosa, una capa muscular y 13
serosa (1,5,12,24,34). Los diverticulos falsos, a diferencia de 10s
anteriores, tienen una capa muscuiar muy tenue O carecen
totaimente de ella, por lo demads, también contienen la mucosa, I1a
submucosa v 1a serosa (1,2,5,14,24,35).

En cuanto al desarrollo, podemos dividirios en congénitos o
adquiridos (1,2,5, 24,28,29,34,36). LOos congénitos son usuaimente
verdaderos vy solitarios, v el ejemplo cldsico es el diverticulo de
Meckel (1,2,4,5,8,12,14,24,38). Los diverticulos adquiridos se cree que
Son failsos y multiples (1-3,5,24,28,34).

Etioldgicamente, los adquiridos se dividen en primarios vy
secundarios. Los adquiridos primarios se consideran como
diverticulos falsos y semejan a ios diverticulos por pulsion; son
herniaciones aténicas v delgadas de |a mucosa, a través de una
debllidad congénita o anatémica de la pared, generaimente
asociada al sitio de entrada de (05 vasos sanguineos
1,5,9,15,19,20,28-30). LOS adquiridos secundarios, semejan a los
diverticulos por traccién v se consideran verdaderos. Resultan por la
accion de lesiones inflamatorias de las asas intestinales y organos
adyacentes; casl siempre se presentan en (a primera porcién
duodenal (1,30).

11




R

En o que respecta a su ubicacion, 10s diverticulos verdaderos o
congénitos tienden a localizarse en el borde antimesentérico del
intestino delgado (1,4,5,12,35). Por et contrario, l0s faisos O
adquiridos se localizan en el borde mesentérico intestinal
$(2,.4,5.7,10,12,13,16,19,24,26, 28,31,35).
Los diverticulos yeyuno-lleates son de tipo falso, adquirigos, de
tipo primario v maitiptes, locatizados en et borde mesentérico ael
intestino delgado, es decir, formados de mucosa, SUDMuUcosa vy
serosa, CON uUNa capa muscuiar tenue o ausente (1-3,5,7.8,10-
16,18,21,24-26,29-31,34,35,37,38). Est0 nO excluye a ias diverticulos
verdaderos, congeénitos, generaimente sotitarios y tocalizagos en el
borde antimesentérico intestinat, contentendo todas tas capas de \a
pared, v que se presentan en jévenes pero con mucha menor
incldencia (1,2,4,5,12,28, 35,38). Toaos 10s diverticulos encontrados
en nuestros pacientes, desde el punto de vista anatémico,
correspondian a diverticulos failsos, en el borde mesentérico
intestinat.

ta distribucion de 10s diverticuios a 1o tlargo det tracto
gastrointestinal (TGi) es muy variable, teniendo predominio por el
coton. En segundo término se presenta el diverticulo de Mecket,
seguido por los diverticuios duodenales, faringeos, esofdgicos,
GAStricos, vevunaies, apendiculares vy por aitimo ileales (1,39). En 1a
serie de 8enson de la Clinica Mayo en 1943, de 122 pacientes, 100
tenian compromiso veyunal anico, 17 en fleon y solo 5 tenian
comprometido todo et intesting (4). Jensen en 1956, notd que por
cada 90 diverticuios que se presentan en i coton, ocurren 10
diverticuios duodenales vy 2 en el intestino deilgado. De estos
Gitimos, et 80% se locatizan en et yeyuno, el 15% en el fleon y el 5%
en ambos (6,28). Seguin Lee v Finby, 10s diverticulos duodenales son
5 veces mas frecuentes que (os veyuno-ileales (35). En términos
generales, et yeyuno proximal es el segmento mais comunmente
afectado vy ia mavyoria de 10s diverticulos estan
cOrto segmento intestinal,

tocatizados en un
proximat at

ligamento de Treitz
(3,5,8,9,12,142,16,29,31,37,38). POr su parte, Wilcox y Shatney en 1988
reportaron 568 pacientes con diverticulosis del intestino detgado,
de 105 cuales,

525 estaban iocalizados en €1 duodeno, 48 en et
vyevuno v 13 en el fleon. 42 pacientes tenfan dsverttculos en mas de
una seccion intestinal 8).

Ccomo se comentd previamente, 10s diverticulos lleales son muy
raros. Segun Longo vy col

su incigencia osciia del 0,001-2% (5,6,9). €t
nuamero de diverticutos diminuve en ia medida que se atelan del
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ligamento de Tretiz, siendo ia tasa relativa de diverticulos yeyvunales
a ileates de S5-7:1 (1,2,12,24,28,30,35), aunque Parulekar en 1972,
encontro una tasa de 1:3 en un grupo de 63 pacientes.
Generaimente se ven en los Uitimos 15-20cm del ileon (27,30). En el
andlisis no se encontré6 ningun paciente con diverticulosis ileal,
todos se distribuveron a lo largo del yeyuno.

El tamafio vy numero de los diverticulos es muy variable,
reportdndose didmetros que van desde unos milimetros como en
los diverticulos ileates, hasta alcanzar varios centimetros como en los
vevunales (2,5,14,16,30,31,35). fgual sucede con su numero, varfa
desde ser diverticulos Unicos hasta llegar a cifras reportadas de mads
de 400 diverticulos (3,5,9,10,14,16,24,30,31,35,38). Baskin y Mayo en
su reporte en 1952, encontraron que el 34,5% de sus paclientes
tenian un diverticulo Unico v el 65,5% tenian dos o Mas diverticulos
(2). En el actual andlisis, encontramos 2 pacientes con diverticulos
unicos, uno asintomdtico vy et otro perforado y 2 pacientes con
diverticulosis miiltiple, ambos cursando con sangrado del tracto
gastrointestinal.

Ltos factores responsables de 1a entidad no se conocen, pero o
mds aceptado es que fuerzas de pulsiéon en asociaciéon con una pared
debilitada, sean probablemente l0s causantes del problema (1,10).

Se consideran herniaciones mucosas que aparecen a través de la
capa muscular, en el sitio donde penetran l0s vasos rectos del
mesenterio, para irrigar 1a pared intestinal (1-14,16,18,19,21,24,26,28-
31,34.35) (Fig. 2).

En 1923, Helvestine observé el saco en el borde mesentérico del
deigado, en refacion estrecha al sitio de perforacion de los vasos
sanguineos intestinales (4). Fraser en 1933, sefald que el hecho de
que el Mmiscuto longitudinat esté adelgazado o ausente, a lo largo
del borde mesentérico del intestino delgado, es de importancia
etiolégica (16). Posteriormente, en 1934, Rankin y Martin creen que
1a obesidad, |a estdsis venosa y el aumento de la presion intraluminal
secundaria a constipacion, podian ser factores precipitantes para el
desarrollo de I0s diverticulos (8,18,21). Edwards en 1936, concluy6
qQue los diverticulos representan una herniacion de la mucosa a
través de la muscularis, en el sitio de entrada de los vasos
sanguineos, los cuales penetran a cada lado de la Iinea media de
anciaje del mesenterio (4,5,31). Junto con Rosedale vy Lawrence en el
mismo ano, sugieren que el peristaitismo irregular es el factor
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esencial para producir un aumento en la tension, dentro de un
segmento de intestino relajado, ocurriendo entre dos segmentos
intestinales contraidos que pueden mostrar hipertrofia muscular
(1,16,17). Benson v col. en 1943, sugirieron que a3 disquinesia
intestinal causaba un aumento de 1a presion intraluminal, llevando a
1a formacion de 10s diverticulos vy sefialaron que "los cambios en e!
intestino son similares a 10s encontrados en un asa de intestino, que
ha sido obstruida mecanicamente por jlargo tiempo” (8,13,16).
Mahorner v Kissmer en 1947, sugirieron que las contracciones
irregulares son |a causa de la diverticulosis (16). Baskin y Mayo en
1952, propusieron como factores etiolégicos un aumento en Ia
presion intraluminal vy una debilidad inherente de la pared
intestinal, en el sitio de penetracion de 10s vasos sanguineos,
conocido como el "Locus de menor resistencia” de Edwards. Ademas
propusieron una teoria congénita para el desarrollo de los sacos,
que se ve mads l6gica en el caso de tas lesiones solitarias en pacientes
jovenes (2,4,8). Las arterias vevyunales son de mavyor didmetro que las
Hleales, lo que relacionado a Ia teoria de Baskin y Mayo, explicarian el
hecho de que los diverticulos predominen en €l yeyuno (1,24,28).

Altemeier vy col. en 1963, demostraron gque hay un engrosamiento
muscular y un peristaltismo anormal en la exploracién fluoroscépica,
limitados al segmento intestinal que contenia al pseudodiverticulo,
en el 67% de los pacientes con sintomas cronicos de malestar
postprandial medio (10,15,20).

La enfermedad diverticular puede estar causaimente relacionada
a una isquemia intestinal secundaria .a wuna arterioescierosis
mesentérica, esta ultima, como lo reporté Butler en 1936, es el
factor importante que actua por traccién sobre el intestino
agistendido (16,28).

Krishnamurthy v col. en 1983, sugirieron que la enfermedad
diverticular yeyunal es una "consecuencia de una estructura anormai
del musculo liso o del plexo mientérico™. El estudio de 7
especimenes patolégicos, reveld datos compatibles con esclerosis
sistémica progresiva, con fibrosis de la capa muscutar circular y
logitudinal, junto con disminucion del nimero de células musculares
de apariencia normnal v co un plexo mientérico normat. Dos
tuvieron hatlazgos similares a 13 miopatia visceral, con céluias
musculares fragmentadas vy degeneradas con apariencia vacuolada v
un plexo mientérico normal. Un paciente presenté degeneracion
neuronal y axonal en ei piexo mientérico, 13 capa muscular circular
se encontré engrosada v la longitudinal no fué detectable, !as
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células musculares eran de apariencia normal. El resuitado final, son
areas tocalizadas de debilidad muscular produciendo protrusion de
todos i0os componentes de la pared, o una actividad intestinal
incoordinada vy espastica, que resulta en protusién de la mucosa v 1a
SUbMUuCOosa a través de 1as brechas creadas por l0s vasos sanguineos,
a lo largo de una capa muscular (1,6,8,20, 21,25,36).

Recientemente se han descrito anormatidades del complejo
motor interdigestivo, con contracciones que simulan un espasmo
durante ia fase 1, 10 que lleva a un aumento en la presion
intraluminal o a un menor numero en la fase 1ll; esto puede jugar
algun papel en 1a produccidn de 1os diverticulos (24).

varios estudios embrioldgicos bhan demostrado que 10s
diverticulos se desarrollan normalmente en el embrién de 13-46mm,
durante el periodo de alargamiento y exctrusion intestinal,
persistiendo hasta el momento de la reentrada de! intestino,
desapareciendo usuaimente. De persistir, formaran diverticulos
verdaderos, conteniendo epltelio ectépico ocasionalmente (1).

Como se ha comentado previamente, (0s diverticulos yeyuno-
ileales son herniaciones de la mucosa a través de ia capa muscular de
la pared intestinal. Pueden aparecer como bultos pequefos o sacos
adyacentes al mesenterio, o como protrusiones dentro de I0s
pliegues peritoneates del mesenterio Q). En el cuello del diverticutlo
la capa muscular puede estar presente y comunmente hipertrofiada
1,31). Histoldgicamente la mucosa vy la submucosa son normales. Las
paredes del saco pueden estar adeigazadas vy transidcidas o
engrosadas por fibrosis, edema o inflamacién (1,16,28), a diferencia
de {os diverticulos congénitos, en 10s que 1a pared usualimente es
gruesa y contienen ocasionaimente epitelio ectépico en la mucosa,
aunque esto es mads frecuente en el diverticulo de Meckel (1,2). LOS
diverticulos pueden ser globulares, bilobulados, cllindricos ©
tobulados y su ostium o cuello, variar en tamafio de acuerdo ail
tamafo diverticular (2,31,38). En el yeyuno, los cuelios van desde
milimetros hasta 3 cms, a diferencia del fleon, donde l0s diverticulos
tienden a ser mas pequefos v los ostium madas estrechos, ubicandose
muy cerca de la valvula ileocecal vy asemejandose mucho a su
contraparte colénica en cuanto a su forma y su tamafio (1,27,31,35).
Segun Chitambar, 0s diverticulos grandes pueden tener cuellos
pequefios secundarios a una marcada enfermedad inflamatoria (1).
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varios autores han reportado diverticulos asociados en otras
partes del TGl. Es asi como Benson y col., reportaron diverticulos
asociados a los yeyunales, en una serie de 85 autopsias, notando
diverticulos en el colon en el 35,5%, en el duodeno en el 25,9% vy en
2,35% en el eso6fago. En 1a serie de 87 pacientes de Baskin vy Mmavo, el
44.1% de 59 pacientes estudiados, tuvieron diverticulos colénicos
(2,5,20). Lee Y Finby reportaron incidencia de diverticutos coionicos
en el 53% vy Ritvo vy Votta, describieron diverticuios duodenales en el
A4°%6, colonicos en el 24% v hernia hiatal en el 20% (17). Delaney y
Hedges en 1962, reportaron diverticulosis colénica en el 35-44% vy
duodenal en el 25% (38). Por otra parte, Herrington en 1962, Nobles
en 1971 y Mendoca en 1978, entre. otros, reportaron que el 50% de
los pacientes con diverticulos del intestino delgado cursan con
diverticulos coldnicos (3,8,10,11,28,29). Sin embargo, en Estados
Unidos, del total de paciente que cursan con diverticuiosis coldénica,
el 10-20% desarrollan diverticulos de intestino delgado (34). Uno de
los pacientes estudiados, tenia diverticulosis coiénica, que motivo 13
intervencion quirdrgica por sangrado, encontrando una
diverticulosis yeyunal.

La mavyor parte de (os pacientes son asintomaticos; sin embargo,
los diverticulos pueden ser causa de complicaciones importantes,
que pueden poner en riesgo la vida del paciente (1,3-
5,10,12,14,19,28). Algunos como Neil y Thompson reportaron que los
sintomas ocurren en el 10% de los pacientes (1). Otros han
reportado sintomas del 10-50% y un reporte refirié sintomas hasta
en el 90% de 10s pacientes (1,28). Silen y col. en 1960, reportaron que
cerca del 60% de los pacientes son asintomdticos, el 30% tienen
sintomas dispépticos vagos que pueden ser atribuibles a los
diverticulos, v el 109 restante se presentan con compilicaciones
(1,18,38). Orr y Russell en 1951, propusieron que los diverticulos
pueden ser causa de sintomas dispépticos crénicos (4). Conolly en
1954, atribuy® muchos de 10s sintomas a anormalidades fisioldgicas
de 1a funciéon intestinal, que han sido demostradas en estudios
baritados ulteriores y se han denominado disquinesia intestinal, v se
cree que este fendémeno es responsable de los sintomas del
sindrome de asa ciega. Usualmente hay dolor abdominal cdlico,
distension, borgborismos, esteatorrea, disminucion de peso VY
debilidad (1,24). Altemeler y col. en 1963, propusieron que ia entrada
del contenido intestinal a 10s diverticulos, ocasionaba distension v
dotor; secundariamente, 1a distension predisponia a {a formacion de
voivulus 0 de compresion intestinal directa. Krishnamurthy v col.,
propusieron que las anormatidades det mddsculo liso v del plexo
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mientérico causan contracciones anormatles de 1a pared intestinal,
llevando- a 1a producciébn de una motilidad inefectiva e
incoordinada, que a su vez, lieva a tos sintomas del paciente.
Badenoch vy col.,, reportaron una triada consistente en diverticulosis
yevunal, esteatorrea vy anemia megalobisstica; este sindrome se
considera secundario a un sindrome de asa ciega con

sobrecrecimiento bacteriano y una consecuente deplecion de
vitamina B12 (1,19).

uUsualmente 10s sintomas son secundarios a la obstruccién del
diverticulo o a un hiperperistaltismo del segmento comprometido.
La obstruccidn ileva a estdsis, sobrecrecimiento bacteriano,
distension, Inflamacién y diarrea o resulta en compresiéon de las
estructuras adyacentes. LOs sintomas inflamatorios pueden simular
otras condiciones abdominales como una Julcera péptica. una
colecistitis, una pancreatitis, una obstruccién intestinal parcial, una
apendicitis o alguna enfermedad inflamatoria del Iintestino.
Raramente la inflamacion progresa a ulceracion, perforacion,
nhemorragia u obstruccion total de las estructuras advacentes (1,37).
La incidencia del dolor abdominal debilitante es del 10-30% (1,8). La
esteatorrea puede resultar en un déficit de vitmainas liposuolubles
(A, D, E, K. Algunos pacientes tienen episodios recurrentes de

obstruccion parcial, que pueden progresar a una obstruccién aguda
completa, no mecanica (1),

Orr v Russell en 1951, dividieron 10s pacientes en 3 grupos: 1)
AqQuelios gue no exnhiben sintomas, 10s cuales pueden pasarse por
alto durante la revision de un estudio redioldgico 0 durante una
cirugia por otras condiciones; 2) Aquellos con indigestion crénica

moderada, cuvas leves molestias son probablemente por
contracciones intestinales

irregulares, qQue predisponen a Ila
formacion de los diverticulos, estos sintomas consisten en
flatulencia, borgborismos © malestar abdominal superior no
relacionado con la ingesta de alimentos. LOs sintomas agudos se
pueden originar por un cuadro obstructivo intestinal; 3) Aquellos

qQue sufren severos problemas abdominales secundarios a una
complicacion ().

En general se acepta que 10s sintomas en 1a mayoria de 10s casos
son inespecificos, presentandose dolor abdominat variable, vomito,
constipacion, diarrea, distensién abdominal, flatulencia \
borgborismos en aproximadamente el 19,4-28,7%. E! resto de 10s
sintomas, casi siempre obedecen a 1as complicaciones de |a entidad
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3,9,15,20,28). Cabe anotar que los diverticulos ileales se presentan
de dos maneras, el 85% debutan COMO un cuadro de abdomen
a29udo v €i 15% restante como uncuadro mdas sutil de pérdiaca de
Peso v eplsodios recurrentes de dolor abdominal (27).

El examen abdominal revela malestar epigastrico vago,
timpanismo e hiperperistaltismo (1,8). Los hallazgos de laboratorio
demuestran un déficit de vitamina B12, anemia megaioblistica v
attos niveles de folato sérico (1).

LOs sintomas de 10s pacientes analizados, fueron tan inespecificos
como o hace notar la literatura, el 75% presentaron dolor
abdominal difuso, distension abdominal y vomito. Solo el 25%
presentd meilena crénica y otro 25% presenté melena aguda. LoOS
sintomas obstructivos l0os presentaron solo el 25%

cComunmente {os diverticulos de intestino delgado se
diagnostican por medio de exdmenes radioldgicos o a través de una
taparotomia, bien sea secundaria a las complicaciones propias de 1a
entidad o a otra patoilogia agregada; esto implica que 1a mayoria de
1os diagndsticos se hagan de manera incidental como (o notaron Lee
¥ Finby en 1958 (1,9,28,35). Sin embargo, su diagndstico
preoperatorio rara vez se hace (3,5). En e! 100% de nuestros casos, se
hizo el diagndstico durante el transoperatorio, solo hubo una
sospecha de sangrado vyeyunal en uno (252%), posiblemente debido a
una malformacion arteriovenosa.

case en 1920, enfatizé 1a importancia de la palpacion abdominat
durante el examen fluoroscépico para demaostrar la presencia de 10§
diverticulos (1,4). Se ha determinado que el examen fluoroscopico es
importante, puesto que si et ostium del diverticulo es amplio, puede
no retener el medio de contraste. Se han recomendado otras
técnicas, como fa utilizacién de una sonda nasoduodenal, para evitar
que 1a sombra gastrica impida ver los diverticulos, permitiendo un
mejor llenado duodenal vy del intestino delgado directamente (1).
Wysor en 1961, recalcé en la importancia de usar bario no floculado
9. Actualmente, la enteroclisis puede considerarse el examen de
eleccion para 1a demostracion de 10s diverticulos veyuno-ileales (1)
Sin embargo, es de anotar que un examen radiolégico negativo no
excluye la entidad (31).

tos diverticulos aparecen como colecciones globulares o
pediculadas de bario, en continuacién con e! lumen intestinat o



como sombras hemisféricas de aire y contraste. El bario residual
después del vaciamiento, puede qQuedar atrapado vy demostrar
imagenes redondeadas u ovaladas que semejan racimos de uvas.
Usualmente son lisos, sin pliegues Mucosos (1,19,35). Es importante
diferenciar estas imagenes de 10s ganglios caicificados, litos biliares
v renales, fecalitos o calcificaciones pancrediticas, ademdas de nichos
ulcerosos, redundancias v fendmenos de traccion secundarios a
adherencias. Puesto que el vaciamiento intestinal es lento, se
recomienda tomar placas de control a 24 y asns depués de
concluido el estudio. Dentro de los diagndsticos diferenciales
radioldgicos, se deberdn tener en cuenta la obstruccién intestinal
de otra causa, tumores abdominales 0 enfermedades inflamatorias
intrinsecas del intestino delgado por el llenado parcial de los
diverticulos (1,35). Uuno de los pacientes tuvo una identificacion
postoperatoria de una diverticulosis yeyunal residual, que no se
detecto durante {a cirugia.

Parulekar notd que (0s diverticulos ileates son dificiles de observar
en los examenes radiolégicos de rutina del tracto gastrointestinal, a
menos que se realicen procedimientos especiales para despejar el
ileon terminat. Se recomiendan realizar radiografias durante fas
fases de llenado vy vaciamiento (1,18,30). LOs estudios de contraste
anteré6grados v retrégrados, han mostrado ser iguaimente efectivos
en la demostracién de los diverticulos ileates. Su proximidad con 1a
vilvula ileocecal hace dificilt diferenciarios de los diverticulos
coténicos. Radiologicamente parecen tener 3 capas, una superior de
gas, una media de secresiones intestinales vy una inferior de material
de contraste (1,31). Por 1a asoclacion de la entidad con ias hernias
diafragmdticas, principatmente hernia hiatal en el 20% de l0s casos,
se aconseja realizar un transito Iintestinat completo (1,27,28).
Acutalmente se considera que el estudio radioldgico de eleccion
para et glagnostico de la diverticulosis yeyuno-ileal es la enteroclisis.
La técnica compromete la canalizacion de la union duodeno-veyunai
a través de la nariz o l1a boca por medio de una sonda, para instilar
bario y metilceiuiosa bajo presion (8,24,27).

POr su ubicacién en el borde mesentérico, estos diverticulos
pueden no ser observados en el curso de una exploracion
abdominal. Baskin y Mavo descubrieron gue la identificacion de ios
diverticulos se pude facllitar al distender un segmento del intestino
con aire, aisiandolo por compresion digital. Muchos otros han hecho
esta recomendacion (1,5,18,35,37). Quiza, una de 1as técnicas actuates

qQue podrian ayudar en el diagnodstico de la entidad, seria ia-

19



s st b o i e b St s

utilizacion de la laparoscopia, a 1a vez que puede ser util en el
tratamiento a1).

Multiples complicaciones se han reportado en la literatura,
muchas de 1as cuales en algun momento, pueden llegar a ser de tal
magnitud, que ponen |a vida del paciente en peligro (3,4,12,14). Se
presentan en aproximadamente 5-10%, aunque el estudio de

Altemeier en 1963, reportd una incidencia de complicaciones det
38% (4,15,17,19,20,29,37).

Dentro de las complicaciones de los diverticulos vevunales, se
mencionan la diverticulitis aguda que puede resuitar en perforacion
con peritonitis generalizada o absceso localizado, formacion de
adherenclias ©O estenosis que pueden ocasionar obstrucciéon
intestina! mecanica o funcional, torsion o vdéivulus, formacién de
quistes donde el cuello de un diverticulo se ocluya por cicatrizacion
secundaria a una inflamaciéon aguda; ademas nemorragla, formacion
de concresiones, ruptura traumitica, impactacion de un cuerpo
extrafo e intusucepcion (2-5,7-10,12,14,19,18,25,31,35,37,38,41,46). Se
nan descrito también esteatorrea v anemia megalobtastica como
complicaciones crénicas (7-10,12,18,25,37), otras raras
complicaciones son la presentacion de fistulas, impactacion de un
cuerpo extrafio, infestacion con pardasitos, neoplasias incluyendo
fibromas, tlipomas, sarcomas, carcinoides, y aun madas raras,
carcinomas. Sin embargo, no hay suficiente evidencia para asumir
que 13 diverticulosis predisponga a 1a formacién de un carcinoma (1-
3,5,8-10,15,16, 19,20,27,31,35,38,43). Dos complicaciones de reciente
descripcion fueron las reportadas por Touma y col. en 1994, de una
muerte subita por un trombo infectado auricular, de aparente
origen en una diverticulitis yeyunal detectada en la autopsia (44), v
por POsthuma vy col. en 1993, de un absceso hepatico secundario a
diverticulitis del ileon, Que fué tratado con drenaje y terapla
antibiética, considerandose como el segundo caso reportado (45).
Dos de nuestros pacientes tuvieron complicaciones agudas, uno con

sangrado vy otro con perforacion, que se presentaron agudamente
enfermos a nuestro servicio.

Las complicaciones de l0s diverticulos ileales son muy raras, con
una incidencia de 0,001-2%. Entre ellas (a diverticulitis, 1a
obstruccién iteal, la perforacion con o sin peritonitis generalizada,
teniendo en cuenta que se debe hacer diagnostico diferencial con
una apendicitis aguda, las fistulas ileovesicales o lieoveyunales, el



véilvulus, la obstruccion, el sangrado y la embolizacion fecal
puimonar (1,6,27,30).

Previamente, walker en 1944, habia propuesto una clasificacion
para {as complicaciones de la enfermedad diverticular del intestino
deigado, las Adividié en S grupos: 1) Diverticulitis aguda causando: a)
Peritonitis generalizada, b) Absceso localizado, ©) Adherencias v d)
Obstruccion intestinal aguda; 2) Formacion de concreciones que
pueden causar obstruccion intestinal; 3) Hemorragla; 4) Ruptura -
traumatica y S) voivuius (31,35).

La inflamacion v ulceracion pueden resultar en hemorragia masiva
o perforacion, secundaria a erosién de algun vaso mesentérico
adyacente al diverticulo o por impactaciéon de un cuerpo extrafio
(1,19). Dentro de todas, la diverticulitis del yeyuno v del ileon, es ta
complicacion mas comun segun Walker. Sus sintomas agudos
pueden ser de un cuadro obstructivo intestinal y su tratamiento
debe ser quirdrgico, aunque dificiimente se hace el dglagnéstico
preoperatorio (16,24,28,31). Greenstein y col. en 1986, reportaron 10s
hallazgos tomograficos de la diverticulitis, que aunque NO son
especificos, pueden avudar en la identificacion del proceso. Los
hallazgos en un absceso incluyen margenes lisos, dreas de baja
atenuacion dentro de ia masa, reaice de los bordes con el medio de
contraste Intravenoso, gas en el interior de ta masa, desplazamiento
de estructuras vecinas vy edema de la grasa o del plano fascial
circundante. De todos, quizd el mas epecifico sea la presencia de
gas, que se ha encontrado en el 11-3896; ademas se encuentra el
diverticuio lleno de alre O contraste con una pared de 1-2mm,
edema peridiverticular, inflamacién y hemorragia. Los hailazgos en
10s estudios baritados convencionates incluyen, extravasacion del
bario dentro de la cavidad de un absceso advacente al diverticulo,
edema de la mucosa y estrechamiento luminal, una masa omental
desptazando las asas del intestino delgado vy cambios en la serosa
colénica. Otros hallazgos radiolégicos han sido 1a demostracion de
un saco, con aire 0o medio de contraste, deformado, rigido y con
sensibilidad a la compresiéon durante la fluoroscopia (23,34). Lee v
Finby por su parte, aseguran que ta complicacion mas comun es la
obstruccion intestinal (35). En 10s diverticulos lleales, aunque rara,
también se puede presentar la diverticulitis, cuva primera
demostracion radiolégica ia realizaron Miller y Felson en 1966.
AlIgunos de 10s hallazgos radioldgicos fueron engrosamiento de ia
mucosa, defecto por presion de una masa inflamatoria o
perforacion con o sin demostracion del diverticulo, conservando
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algunas de 1as caracteristicas generales de los diverticulos veyunales,
pero se concentrandose en los uitimos 8cm. det leon (30,42). Se cree
qQue 1a diverticulitls lleal resuita de la oclusion dei cuello por
particulas de comida, cuerpos extrafos o fecalitos. Dentro de 10s
diagnosticos diferenciales que se deben considerar, estd

apendicitis aguda vy 1a diverticulitis de sigmoides (27 .42

L3 obstruccion intestinal crénica estd descrita como una
complicacion (10,19). Sus sintomas varian de fitatutencia a sensacion
de llenura después de las comidas, pborgborismos y malestar
abdominal superior vago, hasta sintomas mas tipicos de obstruccion
como dolor abdominal cdélico, vomito o constpacion. En casos
severos, puede haber pérdida de peso y peristalsis visible (16,28).
discinecia intestinal puede resuitar en obstruccion intestinal no
mecdanica. Por otra parte, la obstruccion luminal, el vélvuius o ta
intusucepcion, pueden ser secundarios a 1a discinecia. Es de tener en
cuenta que el dolor relacionado con 1a postura, Nos sugiere (a3
posibilldad de un vdélvulus o de una obstruccion (1,9,10,19,28).
Munvaradzi y wWapnik en 1973, reportaron 10 casos de diverticulosis
veyunal muiltiple y wvdivuius de! intestino delgado, con una
mortalidad detl 30%. El mecanismo del véivulus No es claro, pero se
cree que la sopbredistension y et peso en el diverticulo, predisponen
a 1a angulacion del segmento comprometido (10,20). El tratamiento
recomendado ha sido la destorsion acompaiada de reseccion del
segmento, para evitar recidivas futuras (1,1M. Se ha sefialado
también, a la formacion de enterolitos, como responsable de la
obstruccion en caso de impactacion dentro del tumen intestinal.
Segun Bewes y col. en 1966, |a mayoria de {os litos estdn compuestos
por acido colico, 10 que l1os hace radiolacidos (9,28.47.48). E\
tratamiento de eleccién para la obstruccion por enterolitos, es
fracturar 1a piedra intraluminalmente, para facilitar su paso hacia el
colon o realizar una enterotmoia con litotomia, pudiendo realizar 1a
excision del diverticulo simultaneamente (1,4,48.

La obstrucciéon por diverticuios ileales puede ser secundaria a

fibrosis vy cicatrizacion secundarias a episogios previos de
inflamacion (27).

La nemorragia, aunque rara, puede ser subita y severa
(5,6,10,12,16,19,31), siendo en el 1,4% de ios ¢asos, a causa del
sangrado mesentérico del intestino delgado 29). Silen y 8rown
postularon 3 mecanismos de sangrado, 1) Por uliceracion en
presencia de diverticulitis aguda, 2) Por diverticutosis sin evidencla
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de uiceraciéon o diverticulitis, 3) trritacién por una concrecién (7,18),
Ootra causa de sangrado, aunque rara, es la presencia de mucosa
Qgastrica ectopica v de neopiasias (12). xhubchandani y col. en 1986,
reportaron el primer caso de sangrado por una malformacion
arteriovenosa en el dgiverticulo (6,20)0. Shackelford y Marcus en 1960,
durante una revision de 10S casos reportados en (a literatura por
sangrado a partir de un diverticulo veyunal, encontraron que 10s
sintomas fueron meiena crénica o masiva asintomatica,
hematemesis, dispepsia cronica, dolor y vomito. Solo se logro
identificar ulceracion de 13 mucosa en 3 especimenes de 17
revisados (3,5,29). Quizis se manifiesten mas como melena aguda
qQue cronica o incluso como sangrado rutitante transrectat (6-8). Dos
pacientes del estudio se presentaron con melena, una aguda que
corresponde al 25% y otra crénica que corresponde al 25%. Ambos
fueron llevados a cirugfa.

Ei diagnéstico preoperatorio es dificil, sin embargo Wilcox vy
Shatney en 1987, propusieron un abordaje para el estudio de estos
pacientes, que consiste en relizar iniciaimente una arteriografia
selectiva de la arteria mesentérica superior; si es negativa o dudosa,
se procede a la realizacién de una gammagrafia y una colonoscopia.
LA esofagoduodenoscopia se realiza en pacientes que presenten
hematemesis, guayaco positivo en el aspirado por sonda
nasogastrica o sangrado rectal episédico (6,7). Los diverticulos del
intestino deligado, se deberdn considerar como posibie origen para
cualquier tipo indeterminado de sangrado del tracto
gastrointestinal, ya gue el 6-33% de jos pacientes con sangrado,
requieren cirugfa (15,29), igualimente en caso de un cuadro de
anemia hipocromica inexplicada, vy ademads considerarse dentro del
diagnoéstico diferencial del sangrado de tubo digestivo alto por una
dicera (7,12,19). Dentro de ios procedimientos diagnosticos esta la
arteriografia selectiva de 1a arteria mesentérica superior (Fig. 3), util
también como terapéutica, a través de 1a infusion de vasopresina en
1a arteria o la embolizacion, bien sea con getfoam o "colls” de acero
inoxidable, procedimientos que tienen una baja morbimortalidad.
Sin embargo, si 1as condiciones del paciente son malas, se debe
proceder a ia laparotomia de urgencia; es de mencionar que el uso
de 13 Infusibn de vasopresina no tiene mucho éxito
(7.8,10,12,28,51,52). Flickinger y col. en 1989, reportaron I(a
realizacion de una videoendoscopia trasoperatoria en pacientes con
sangrado del tracto gastrointestinat no identificado claramente. Se
nizo diagndéstico en 12 de 13 pacientes estudiados, sin una
morbllidad atribuible al procedimiento vy permitiendo tomar una
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desicion quirdrgica adecuada (49). El manejo de eleccién es ia
reseccion del segmento afectado una vez el estado hemodinamico
del paciente se encuentre compensado (2,5,6,18,29,31,37). Si en la
revision quirtirgica culdadosa no se encuentran lesiones aparentes,
se deberd realizar una colectomia a ciegas, sin embargo, si se
identifican diverticulos yvevunales o ileales, se deberd reatizar la
reseccion del segmento afectado (7).

Las perforaciones pueden ocurrir como resuitado de un trauma
abdominal contuso O por cambios inflamatorios vy pueden ocasionar
un absceso localizado entre 1as hojas del mesenterio o una
peritonitis generalizada (1-3,9,10,16,19,31). LOS sintomas v signos son
indistinguibles de una uUlcera péptica perforada, una colecisititis
aguda, una pancreatitis o incluso una apendicitis o una diverticulitis
de sigmoides perforada entre otras (3,10,14,50). Herrington en 1962,
revis6 33 casos reportados en Ia literatura de perforacién de
diverticulos del Interstino delgado, encontrando 7 pacientes
menores de 50 aflos, entre los cuales hubo perforacion de varios
diverticutos en 3 y perforacion de diverticutos de ileon terminal en
4, de |0s cuales 3 desarrollaron comglicaciones serias. LOs hallazgos
preoperatorios fueron sensibilidad generalizada con datos de
irritaciéon peritoneal. En pocos hubo sensibilidad en el cuadrante
inferior derecho. Se presentd leucocitosis v fiebre de manera
constante y se determind que la perforacion se debfa a una reaccién
inflamatoria necrotizante en el 82% de lOos Cas0s, trauma contuso en
el 12% v presencia de cuerpo extrafio dentro del diverticulo en 6%.
Reportd ademds una tasa de mortalidad del 21%, qQue algunos
autores han notado de hasta el 30% (3,9,10,14,15,23,28,36). Esta alta
mortalidad ha sido atribuida a un diagndstico preoperatorio
incorrecto en el 91% de l0s Casos segun Herrington (10,28). Solo un
paciente en el estudio (25%) presentd una perforacién de un
diverticulo unico veyunat, que fué manejado quirdrgicamente con
reseccion intestinal y anastomosis primaria. Ackerman en 1974,
encontré que 13 perforacion de los diverticuios del leon proximal,
generalmente ocurre después de un trauma adbominal, v los signos
Y sintomas, v aan el tratamiento, son Iiguales a los diverticulos
veyunales. Los diverticulos ileales distales perforados pueden
ocasionar |a foramacién de fistulas internas o ser intervenidos
qQuirurgicamente con diagndstico de apendicitis aguda. El
padecimiento debe mantenerse en mente cuando se encuentra una
masa en el cuadrante inferior derecho. Su tratamiento de eleccién
es la hemicolectomia derecha con anastomosis entre el ileon vy el
colon transverso, pero de existir contaminacion extensa de la
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cavidad, se debera realizar una {leostomia terminal con fitula
mucosa del colon (26,27,50).

Ocasionaimente se presenta neumoperitoneo asintomatico,
secundario a una perforacion sellada © al paso de aire a través de 1a
delgada membrana de 12 pared del diverticulo
(1,3,9,10,14,16,24,25,31,35).

Dawson e Isselbacher en 1960, postularon que las bacterias
inducen 1a conversion de sales billares conjugadas en sales téxicas no
conjugadas, que interfieren con 1a absorciéon de otras substancias, 10
que resulta en malaabsorcion de varias substancias e Incluso de
albumina. El sindrome de asa ciega ocasionado por 10s disturbios en
la motilidad intestinal, resulta en estdsis, sobrecrecimiento
bacteriano vy por ende en anemia megalobidstica e hipoproteinemia
por malaabsorcion (1,6,8-12,19,20,25,28). El efecto benéfico de los

antibidticos en estos pacientes, se ha atribuido a ta esterilizacion del
lumen intestinal (9,28).

Cooke Yy col. en 1963, analizaron de manera detallada los
transtornos metabdlicos de l1a diverticulosis yevuno-ileal en 33
pacientes. El 69,696 de los pacientes manifestaron dolor abdominal
de intensidad vartiabie e intermitente. 33,6% presentaron sintomas
neurolégicos que variaron desde parestesias hasta ataxia, neuritis
periférica v pie caido, degeneracion subaguda del cordén vy
neuropatia periférica. Encontré ademads, perforacion, hemorragia,
pérdida de peso y anemia. Dentro de 10s hallazgos de laboratorio
encontré anemia megaloblastica, niveles bajos de vitamina B12,
hipoproteinemia que significé niveles bajos de dcido f6lico, ademas
de otras alteraciones en la absorcion de 58CoB12, en fa acidez
@dastrica, en el metabolismo de carbohidratos v en 1a excrecion de
grasa fecal. La duracién de (0s sintomas varié de 10 meses a 24 afos.
S pacientes fallecteron v el resto se han mantenido con buen estado
de salud, con tratamiento de reempliazo, antibiéticos o cirugia. El
tratamiento incluye vitamina B12, iAcido f6lico, hierro, caiciferol, v
potasio oral. La antibioticoterapia continua o intermitente a base de
tetraciclina, aureomicina o neomicina, mejoré los sintomas en 4
pacientes. La reseccion quirurgica beneficid a dos pacientes. La aita
incidencia de una u otra anormalidad metabdlica v su desaparicion,
junto con 1a considerable mejoria de l1os sintomas después de (a3
administracién de antibidticos, soporta la conclusion de que el
diverticulo vy sus complicaciiones son responsables de miiltiples
disturbios. Algunos de 1os hallazgos neurologicos semejan a (oS
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encontrados en la enfermedad celiaca del adulto. No responde al
manejo antibidtico, pero su Ccurso se ha alterado con (a
administracion de antibisticos (9).

€l manejo de (a entidad puede dividirse en 2 opciones, el
tratamiento meédico v el quiruargico (1,2,28). El tratamiento meédico
se hara en caso de que el paciente presente sintomas moderados v
no incapacitantes (2,4). Orr v Russell en 1951, propusieron una dieta
baja en residuos, comidas fraccionadas, tratamiento
antiespasmaodico y antisépticos intestinales (4). Brown y col. en 1969,
complementaron el manejo anterior con una dieta baja en grasas,
antidcidos y aumento de la frecuecia de los alimentos, ademds de
reposo en decubito supino durante 1h después de la ingesta de
alimentos. Sugirieron también que si ios sintomas persistian después
de 4 semanas de tratamiento, se debe considerar el tratamietno
quirdrgico (1. Maull y col. en 1981, recomendaron tambpién la
utllizacion de suplementos de vitaminas liposolubles y minerates,
ademas de una dieta hiperprotéica v baja en residuos,
suplementada con agua (6,28). Krischnamurthy y col. dieron manejo
meédico a sus 10 pacientes con manipulacién dietética, nutricion
parenteral y antibiéticos (36). Los antibidticos de amplio espectro
como tetraciclina, clindamicina, neomicina, ampiclliina v
metronidazol, se administran por 1 o 2 semanas al mes, ademas de
suplemento con vitamina B12 (19,20,24,25).

€1 manejo Quirdrgico se debera instituir cuando 10s sintomas sean
mas severos, haya episodios recurrentes de sangrado, dolor
intratable o discinesia veyunal sugerida por examenes baritados,
cuando se presenten complicaciones 0 no exista mejoria con el
manejo meédico (1,4-6,24,25). Baskin v Mayo vy Wilcox y Santney,
encontraron que et 10,4% de los pacientes requieren cirugia por 1as
complicaciones que desarrollan (2,8). A diferencia de Maull v col.
quienes refieren que los sintomas cronicos o las complicaciones
llevan al 40% a cirugia (28). Nobles sugirié una guia para determinar
cuales paclientes deberian ilevarse a cirugia: 1) Pacientes con mas de
un episodio de sangrado masivo, 2) Pacientes con dolor abdominal
intratable en presencia de un diverticulo reteniendo el bario por
mas de 24ns y 3) Asas dilatadas en el yevuno proximal. Por otra
parte, sugirié que la triada de dolor abdominat de origen obscuro
no necesariamente asociado a 1a ingesta de alimentos, anemia de
origen obscuro, Macro o microcitica v asas de veyuno ligeramente

dilatadas demostradas por rayos X, pueden sugerir el DOx de
diverticulosis yeyunal (11,20).
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Se han tenido en cuenta 4 tipos de procedimientos quirargicos, 1a
excision, 1a inversion, 1a reseccion del segmento comprometido y el
bypass intestinal. La excision diverticular e invaginacion del muflén
cOon cierre en boisa de tabaco, se puede reatizar en caso de lesiones
solitarias no inflamadas, pero Ia iInflamacion circundante,
usuaimente contraindica este procedimiento. La inversion del saco
solo es mencionada como curiosidad, pues su realizacion puede
ocasionar obstruccién intestinal, ulceracidon vy hemorragia
1,2,4,15,19,37). Herrington vy col. en 1963, propusieron que la
excision sola puede ser suficiente si el diverticulo es pequefio vy con
base estrecha, aun existiendo otros diverticulos, pero sin estar
comprometidos. Con un diverticulo de base amplia, |a excisién y
clerre podria comprometer el calibre dei lumen intestinal,
recomendando la reseccién con anastomosis termino-terminal. Para
miiltiples diverticulos confinados a un segmento, se recomienda la
reseccion del segmento entero. Si se observa un diverticulo ileal
durante la cirugfa de un diverticuio proximal perforado, el lleal
debera ser excidido. Ademads recomendo la excision de cualquier
diverticulo o miiltiptes diverticulos encontrados durante una cirugia
por otras condiciones (1,3). En contraste, Munvaradzi v wapnik
dijeron que los diverticulos encontrados incidentaimente, no

debran removerse 3 menos qQue los sintomas severos se havan
presentado previamente (1).

La reseccién intestinal con anastomosis primaria se considera el
tratamiento de eleccion en los diverticulos yeyuno-ileales
sintomaticos, especialimente si la enfermedad se encuentra
confinada a un segmento Iintestinal (1,2,4,8,10,15,17, 19,24).
Actuaimente, una de las técnicas que estd comenzando a utilizarse
en el diagnostico y manejo de ta enferemedad vy sus complicaciones

es 1a laparoscopfa, como 10 han sugerido Scoggin v col. y Cross v col.
en 1993 (41,53,54).
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CONCLUSIONES

1.- La enfermedad diverticuiar det intestino deigado de tipo no

Mecketiano es una entiaad rara, pero sus potenciales complicaciones
que pueden poner en peligro {a vida, hacen que se

deba tener en
mente en pacientes con sangrado del tracto gastrointestinat sin un
sitio aparente de origen.
- €5 una entidad preaominantemente de 1a tercera edad,
aunque puede presentarse en pacientes jévenes sin pregominio de
Sexo.
3.- Su incidencia es muy variable, pero puede ser detectada en
examenes contrastados det tubo digestivo 0 durante ta realzacion
de una laparotomia por otras causas diferentes a ia diverticulosis o
POr sus complicaciones. Su prevalencia aceptada es de 0,31% en 1a
DO:IBCKQI‘\ general.

Los diverticulos det intestino delgado son consiaerados como
nerniaciones mucosas, a través de dareas débiles de 1a pared
intestinal, relacionadas con 10s puntos de entrada de 10s vasos

sanguineos. Se clasifican como diverticulos faisos, agqQuirigos, de
tpo primario por pulsion, en el borde mesentérico intestinal.
S.- Tienen preferencia por el yeyuno proximasl,

., siendo {os
diverticutos Heales 10s mds raros, al igual aue sus complicaciones.
Tienden a ser mtitiples y de tamafo variable.

6.- SU etiologia no se conoce, pero hay considerable evidencia
clinica vy patoidgica que soporta ia teoria de (a discinesia en un
segmento intestinat,

resuitando diverticulos por putsion, en los
sitios de menor resistencia.

7.- Histolégicamente son delgados, Con Mucosa NOrMal y una capa
muscular atenuada o fracamente ausente. Ocasionaimente pueden
tener tejido ectopico.

8.- Se han asoclado con diverticulosis en otras dreas del intestino,
especiaimente en duodeno, colon vy es6faga.
9.- La mayori{a de pacientes son asintomaticos. Cuando presentan

sfntomas, generaimente son referibles a sus CO"‘ID““C(O“ES agudas
O cronicas. Usuaimente 10s sintomas referidos consisten en dotor
abdominal vago,

distension andominal, flatulencia, esteatorrea,
constipacion y borgborismaos

10.- Et diagnostico de la entidad es generaimente incidental

durante (a realizacion de exidmenes contrastados del mtestlnc'b
deigado, durante una faparotomia o en ia autopsia.

11.- El exdmen radiologico de eleccion es la enterochisis
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12.- Es Gt durante (a jlaparotomia, el distender segmentos
intestinales con aire, para facilitar a identificacion de los
diverticulos.

13.- Las complicaciones agudas inciuyen diverticulitis, perforacion
con o sin peritonitis generalizaga, formacién de adherencias,
hemorragia, obstruccién Intestinal, volvuius, Iintusucepcion vy
ruptura traumitica. Las cronicas incluyen sindrome de
malabsorcion, esteatorrea y anemia megalobildstica. Otras mas raras
son infestacion con pardsitos, sarcomas, lipomas, carcinoides,
m;clnomas, embolismos sépticos vy formacion de abscesos hepaticos
plégenos. -

14.- Quiz3 1a complicacion mas comun v severa sea la diverticulitis
con perforacion.

15.- El tratamiento de la entidad puede ser médico a base de
manipulacion dietética, reemplazo vitaminico y antibloticoterapia; o
ser quirurgico en el caso de complicaciones 0 Nno respuesta al
tratamiento médico.

16.- El tratamiento quirurgico ae eleccion es 1a reseccion intestinal
con anstomosis primaria para reestablecer 1a continuidad intestinal.
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IGRAFICA 1. Diverticulosis yeyunal proximal multipie. J




]GRAFICA 2. Pieza quirurgica comeniendo un diverticuto en et borde mesentérico.




F—RAFICA 3. Arteriografia selectiva de la arteria mesentérica superior mostrando area compatible con]
sangrado.
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