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Diverticulosis del yeyuno: complicaciones
y manejo; reporte de caso y revision de la literatura
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Resumen

Se presenta el caso clinico de un paciente que curso
con una complicacion secundaria a la presencia de
muiltiples diverticulos de yeyuno, a la cual se le dio
manejo quirtrgico, con un resultado satisfactorio.

Los diverticulos de yeyuno constituyen una alteracion
poco frecuente que se presenta, principalmente, en
mayores de edad y, normalmente, no se sospecha
entre los diagndsticos diferenciales del dolor
abdominal, lo cual hace que se retarde el manejo
adecuado. Este iiltimo es tan variado como las
presentaciones clinicas de la enfermedad.

Se hizo una revision de la literatura con énfasis en
la presentacion, las complicaciones y las diferentes
opciones de tratamiento, tanto para los pacientes
que presentan sintomatologia cronica como en los
casos que se presentan de forma aguda. Se listan
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las herramientas que nos permitan tener un
diagnodstico mds certero para asi ofrecer mejores
oportunidades de manejo a nuestros pacientes.

Introduccion

Los diverticulos de yeyuno tienen un amplio espectro
de presentacion, tanto en la forma crénica como en la
aguda, con una gran variedad de sintomas inespecificos
que, en conjunto, nos pueden llevar a pensar en la
presencia de esta enfermedad en los pacientes que
consultan por dolor abdominal. Es de destacar que en
muchas ocasiones se diagnostican durante la cirugia,
dadas la falta de sospecha clinica y, en ocasiones, la
falta de métodos diagndsticos certeros. Se presenta el
caso de un paciente que se lleva a cirugia por una de
las posibles complicaciones de este tipo de alteracion.

Reporte del caso

Paciente de 74 anos de sexo masculino que ingres6 al
Hospital Occidente de Kennedy por un cuadro clinico
de 16 horas de dolor abdominal tipo célico, de predominio
en epigastrio, de intensidad moderada, asociado a
emesis en dos oportunidades, ausencia de deposiciones
y flatos.

El paciente tenia como antecedente una laparotomia
por trauma abdominal cerrado 25 afios antes y, 20 afios
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después, se le practicé una eventrorrafia con malla;
ademds, refirié dos episodios de obstruccién intestinal
que se manejaron médicamente.

Al ingreso el paciente se encontrd taquicdrdico,
deshidratado, con distensién abdominal, sin signos de
irritaciéon abdominal pero con dolor generalizado a la
palpacidn; una radiografia de abdomen fue indicativa
de obstrucciodn intestinal.

Se inici6é hidratacién y manejo médico para una
obstruccidn intestinal. Sin embargo, el paciente present6
un incremento del dolor abdominal y empeoré su
condicién clinica en general, por lo cual, a las 12 horas
de iniciado el manejo médico, se decidi6 llevarlo a
cirugia.

Se practicé laparotomia exploratoria en la que se
encontraron multiples diverticulos de yeyuno en el
borde mesentérico, a partir de 30 cm del ligamento
de Treitz, hasta los 120 cm (figura 1), asociados a
una peritonitis generalizada y un sindrome importante
por adherencias; con lo anterior, se decidi6 resecar el
segmento comprometido y, por el estado clinico del
paciente, realizar un control de dafos.

FIGURA 1. Segmento de yeyuno resecado: obsérvese la gran cantidad
de diverticulos en el borde mesentérico; ademds, se encuentra gran
cantidad de membranas fibrino-purulentas.

A las 48 horas se llev6 nuevamente a cirugia, se hizo
una anastomosis término-terminal y lavado de la cavidad;
48 horas después se practic6 un nuevo lavado de la
cavidad y se encontr6 viable la anastomosis, sin presencia
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de infeccidn, por lo cual se decidi6 cerrar la cavidad. El
paciente evolucioné satisfactoriamente y se dio de alta
a los 10 dias del ingreso.

El reporte de patologia describié: segmento de
intestino delgado de 90 cm con numerosas estructuras
en forma de bolsa en la pared; la mayor media 7 cm de
didmetro con membranas fibrino-purulentas y areas
congestivas con una solucion de continuidad de 1 cm de
didmetro.

Discusion

La diverticulosis de yeyuno es una enfermedad
relativamente rara que puede presentarse tanto de forma
crénica como aguda, lo cual hace dificil el adecuado
diagndstico.

Los primeros reportes de diverticulos de yeyuno
fueron hechos por Sommervit en 1794, Voigtel en 1804
y Sir Astley Cooper en 1807; los primeros en reportar
las complicaciones derivadas de esta enfermedad
fueron Virchow en 1853 y Osler en 1881. Gordinier y
Sanpson, en 1906, describieron el primer paciente que
se sometio a cirugia por diverticulosis de yeyuno. En
1920, se reportaron los primeros cinco casos
diagnosticados por radiologia y, un afio después, Hunt
y Cook resecaron exitosamente un diverticulo de
yeyuno ),

En general, se encuentra descrita una prevalencia
de 0,06% a 4,5% en las autopsias, y de 0,5% a 2,3% en
los estudios radiolégicos contrastados ©¥.
Principalmente, se presenta en pacientes en la sexta a
la séptima décadas de la vida, aunque hay reportes en
pacientes de 20 afios de edad *7. Se estima que,
alrededor de la octava década de la vida, hasta dos
tercios de la poblacién puede desarrollar diverticulosis,
ya sea del intestino delgado o del grueso ®.

No se ha establecido una preponderancia de sexo ,
aunque algunos estudios reportan una mayor prevalencia
en el sexo masculino ?%). Normalmente, la diverticulosis
de yeyuno tiende a ser multiple y en mayor nimero que
en el ileon; se encuentra asociada a diverticulosis de
otros sitios del tubo digestivo, de la siguiente manera:
esofago, 2,3%; duodeno, 30%, y colon hasta 61%

(2,4,7,9,10)
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La etiologia no es clara aunque existen multiples
teorias, entre las cuales que la formacién de los
diverticulos puede estar dada por disfuncién o discinesia
del miusculo liso del yeyuno, que desencadenan una
alteracion en la contraccion V.

En su estudio con manometrias de yeyuno, Kongara
reporta que, en el periodo posterior a la ingestiéon de
alimentos, existen unas contracciones de mayor amplitud
y duracién que las normales; este trastorno se puede
presentar de forma simultdnea, lo cual lleva a aumento
de la presion en la luz del intestino y a la predisposicion
a la formacioén de los diverticulos V.

Entre los hallazgos patolégicos descritos por
Krishnamurthy, se encuentran diferentes tipos de
lesién como fibrosis de la capa muscular
longitudinal y circular del yeyuno con plexo
mioentérico normal, cambios indicativos de miopatia
visceral y degeneracion de las neuronas y axones del
plexo mioentérico. Lo anterior sustenta la teoria de
que la diverticulosis es el resultado de una disfuncién
motora del intestino delgado G419 Este tipo de
diverticulos se ha encontrado en pacientes con causas
establecidas de alteracion de la motilidad intestinal,
como la esclerodermia y miopatias o neuropatias
viscerales familiares 'V,

Los diverticulos de yeyuno pueden ser congénitos o
adquiridos. Los congénitos comprometen las tres capas
de la pared intestinal, y los adquiridos sélo estdn
compuestos por la mucosa y la submucosa que, al
aumentar la presiéon dentro de la luz, protruyen
especialmente en el sitio de insercién de los vasos
nutricios del yeyuno. En esta localizacién hay mayor
cantidad de vasos, los cuales tienen un mayor didmetro
y una disposicién mds recta al entrar en la pared
intestinal, lo cual hace que presenten una prevalencia
superior al resto de los segmentos intestinales 712,

Los pacientes se pueden dividir en sintomaticos y
asintomdticos. Los primeros, a su vez, los podemos
clasificar en los que presentan sintomas agudos o
cronicos. Entre los pacientes sintomdticos, que
corresponden a 10% a 19%, encontramos que se
pueden presentar con complicaciones como sangrado
gastrointestinal, diverticulitis con perforacion o sin ella,
intususcepcion, vélvulos, obstruccidn, fistula, sepsis,
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abscesos hepdticos, neumoperitoneo espontineo,
esteatorrea o anemia megalobléstica como resultado de
la deficiencia de vitamina B12 secundaria a la
proliferacion bacteriana.

Es importante destacar que, entre los asintométicos,
se puede encontrar neumoperitoneo, sin que tenga
indicacién de cirugia ¥891319 1,05 diagndsticos
diferenciales que debemos tener en cuenta son varias
condiciones inflamatorias de la cavidad abdominal, como
la tdlcera péptica perforada, la apendicitis aguda, la
colecistitis aguda y la diverticulitis del colon 7'2.

Los pacientes con sintomas crénicos constituyen
hasta el 60% y presentan sintomas inespecificos, como
nduseas y vomito ocasional, distensién abdominal, dolor
abdominal, pérdida de peso, malabsorcidn,
pseudobstruccién y diarrea alternante, los cuales pueden
llevar a diagnésticos y tratamientos errados, como colon
irritable, colelitiasis o enfermedad péptica ¥, Hasta
30% de los pacientes se presentan con los sintomas
descritos por Edwards, como dolor epigédstrico, malestar
abdominal y flatulencia una hora después de la ingestion
de alimentos 19

Diagnéstico

En muchas ocasiones, éste es un hallazgo incidental
en estudios imaginoldgicos, asi como en cirugia o
autopsias. En cuanto a las imdgenes diagndsticas, en
la radiografia simple de abdomen podemos encontrar
distension de un asa yeyunal, con niveles hidroaéreos
en su interior !¥, Ademads, podemos utilizar el estudio
de vias digestivas altas o la tomografia por enteroclisis,
que nos permite esclarecer diagndsticos diferenciales
y es ideal en el diagndstico en casos con sintomas
crénicos *!'". Cuando se presenta sangrado digestivo,
se debe practicar arteriografia o gammagrafia como
métodos diagndsticos (1:16:18-20),

En la tomografia axial podemos identificar los
diverticulos, y también, se pueden visualizar enterolitos,
aire, liquido libre en la cavidad, masas inflamatorias, o
abscesos en la grasa mesentérica !*V. La inyeccion de
medio de contraste en las colecciones abdominales,
guiada por tomografia, puede revelar que estan
comunicadas con el intestino delgado ©.
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Existen reportes de la utilizacién de fluoroscopia
como el de Cooke, quien describi6 hiperperistaltismo
en el sitio de ubicacién del diverticulo, con pobre
progresion del medio de contraste distal a éste .
Asimismo, se han utilizado las cdpsulas endoscépicas
como método diagndstico en casos de dolor abdominal
cronico 12, Strodel report6 el uso de la panendoscopia
intraoperatoria en los pacientes con sangrado digestivo,
como una opcion para revisar completamente la mucosa
intestinal %,

Complicaciones
de la diverticulosis de yeyuno

Las complicaciones relacionadas con los diverticulos
ocurren en 15% a 20% de los pacientes, de los cuales
s6lo 10% requieren manejo quirdrgico 42V,

Diverticulitis y perforacion

Se presenta en 2,3% a 6,4% de los pacientes con esta
enfermedad V. La incidencia de complicaciones se
incrementa con un mayor ndmero de diverticulos © y
se presenta con diferentes grados de gravedad, desde
la inflamacién, ulceracién o gangrena, hasta la
perforacién con peritonitis, sin que exista una clinica
patognomonica de ésta 41219 A menudo se pueden
identificar abscesos en la raiz del mesenterio,
secundarios a la perforacién de los diverticulos que se
ubican en esta localizaciéon . Frecuentemente, se
pueden confundir con enfermedades como apendicitis,
ulcera péptica perforada, colecistitis o diverticulitis del
colon. Cuando se presenta perforacion, normalmente
ésta se ubica hacia el mesenterio, por la localizacion
usual de los diverticulos.

Se describe una tasa de mortalidad que ha descendido
progresivamente, desde 30% en la década de los afios
sesenta hasta 14% en la actualidad, probablemente por
la mejor disponibilidad de cuidados postoperatorios ©.
No siempre la perforacion es resultado de la diverticulitis;
ocasionalmente, se puede producir por cuerpos extrafios
o por perforaciones traumadticas 1219 Herrington
describié que la perforacion de los diverticulos esta
relacionada con necrosis inflamatoria en 82% de los
casos, 12% secundaria a trauma contundente y 6% a
compactacion de cuerpos extrafios 7,

Diverticulosis del yeyuno

El tratamiento ideal es la reseccién y anastomo-
sis del segmento afectado, dado que medidas me-
nos agresivas, como la invaginacion, la escision local
o el cierre primario de la perforacién, tienen una
morbilidad de hasta 30% “. El manejo médico con
antibiéticos y con drenaje percutdneo ha mostrado
una mayor mortalidad, incluso hasta de 37% 4.
Cuando se practica una laparoscopia diagndstica, se
debe convertir a laparotomia para realizar la resec-
cién, a no ser que la pericia del cirujano permita la
realizacion del procedimiento por esta via %,

Obstruccion

Se presenta en 2,3% a 4,6 % de los casos. Puede ser
secundaria a las adherencias derivadas de procesos
inflamatorios previos, vélvulos, invaginacién o la
compresion extrinseca por un asa que tiene diverticulos
de gran tamafio; otra causa frecuente es la presencia
de enterolitos (14912131422

En la mayoria de los casos, el manejo es
quirdrgico, para el que se reporta una mortalidad
hasta de 30% ©.

Se ha mencionado la pseudobstruccién como otra
complicacién de los diverticulos de yeyuno, la cual es,
principalmente, una manifestacion de la alteracion
neuromuscular que afecta el intestino delgado que,
finalmente, produce la aparicién de los diverticulos. El
manejo es conservador y no de tipo quirdrgico aunque,
si se reseca el segmento comprometido, los pacientes
tienen remision de la sintomatologia ©.

Enterolitos

Se generan alrededor de un nucleo de alimento
parcialmente digerido (bezoar) asociado a la
precipitaciéon de sales biliares (acido célico),
predispuesto por el medio alcalino que se encuentra en
el intestino delgado (1329,

Steenvoorde propuso la distincion entre el ileo por
enterolito complicado y el no complicado. En el primer
caso, existe un enterolito asociado a isquemia intestinal,
inflamacién alrededor de la lesion y, ocasionalmente,
signos de perforacion ®.
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Existen diferentes tipos de manejo para los
enterolitos, entre los cuales se encuentra el tratar de
fraccionarlos y propulsarlos por la védlvula ileocecal
hacia el colon y el recto, sin que sea necesario rese-
car el diverticulo comprometido si no hay evidencia
de inflamacién asociada, dado que en miltiples opor-
tunidades existen varios diverticulos de yeyuno, sin
que se pueda establecer en cudl de ellos se origind
el enterolito que causé la obstruccion. De otra parte,
cuando no es posible hacer avanzar el enterolito, se
puede extraer por medio de una enterotomia por un
sitio sin inflamacién; cuando existe un enterolito que
se acompaiia de complicaciones, la indicacién es la
reseccion del segmento comprometido 3823

Sangrado

Se presentaen 3,4% a 8,1 % de los casos, posiblemente
por erosioén y ulceracion de la mucosa, que comprometen
los vasos mesentéricos alrededor del cuello del
diverticulo. Puede presentarse tanto de forma aguda,
como rectorragia, melenas o hematemesis, como de
forma crénica, manifestado como anemia carencial !?

En estos casos, se debe hacer el diagndstico
descartando otro origen del sangrado por medio de
endoscopia digestiva superior o inferior, para
posteriormente, confirmar el diagndstico por medio
de arteriografia o gammagrafia, siempre y cuando la

tasa de sangrado sea mayor de 1 a 2 ml por minuto
(1,6,19,20.,24)

El manejo de eleccién en estos casos es la reseccion
y anastomosis del segmento involucrado, aunque se
puede realizar control por angiografia. Sin embargo, se
presenta un alto porcentaje de necrosis que hace
indispensable la reseccién !, Palder y Frey reportaron
que el manejo no quirdrgico para un sangrado digestivo
masivo se asocia con mortalidad y recurrencias
inaceptables, mientras que la mortalidad del manejo
quirdrgico alcanza hasta 11% ©.

Malabsorcion

La estasis en la luz de los diverticulos asociada a
esteatorrea, lleva a proliferacién bacteriana que
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desencadena una falla en la absorcidon de la vitami-
na B12 y causa anemia megaloblistica y neuropatia
secundarias ©'®.

Caracteristicamente, estos pacientes se benefician
de tratamientos antibidticos profilacticos prolongados
y presentan recidiva de los sintomas en el momento
de suspender la terapéutica; ademds, se deben
suministrar suplementos de vitamina B12. Cuando los
sintomas persisten a pesar del manejo instaurado, se

recomienda la reseccién del segmento comprometido
(9,14,22)

Otras complicaciones

Se pueden presentar neumoperitoneo secundario al paso
de aire a través de las finas paredes de los diverticulos,
neumatosis intestinal, fistulas entero-vesicales, fistulas
entero-cutdneas, abscesos hepdticos miltiples o
leiomiosarcomas en los diverticulos 791518

Conclusiones

Los diverticulos de yeyuno constituyen una patologia rara
con multiples manifestaciones clinicas que, por su baja
incidencia y el poco conocimiento por parte del personal
médico, se diagnostica de forma errada, lo que retarda
el manejo adecuado.

En la actualidad, contamos con diferentes recursos
tecnoldgicos que permiten tener diagndstico més certero,
como la tomograffa por enteroclisis, y segtn el caso,
otras ayudas diagnésticas, como la cdpsula endoscépica,
la gammagrafia o la arteriografia, entre otras.

El manejo se debe enfocar segin el tipo de
sintomas o complicaciones con los que curse el
paciente; el manejo quirdrgico es necesario en un
porcentaje relativamente bajo para este tipo de
enfermedad (cuadro 1).

Los diverticulos de yeyuno se deben considerar en
el diagnéstico diferencial del paciente que consulta por
dolor abdominal para asi brindar mejores oportunidades
de tratamiento.
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Cuabro 1
Esquema de diagndstico y manejo de los diverticulos de yeyuno, segiin la presentacién clinica

Diverticulos
de yeyuno
|
[ |
Asintomaticos Sintomaticos
[ ]
Agudos Croénicos
iverticuliti Sangrado .
DP;V;I’UCU.II’US s Malabsorcién
erforacion
Obstruccion
Enterolitos
I
Diagnéstico
I
[ [ |
Radiograffa de abdomen Gammagrafia TC con contraste
TC con contraste Arteriograffa Cépsula endoscépica
TAC enteroclisis.
I
I
Manejo
I
[ ] |
Quirtirgico Embolizacion Médico

4 [ J

Sin respuesta

Diverticulosis of the jejunum: complications and management.
Case presentation and literature review

Abstract

A 74 year old male developed secondary complications due to the presence of multiple diverticula in the
jejunum. The patient underwent surgical management with satisfactory outcome.
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Jejunal diverticula constitute an infrequent pathological condition occurring mainly in elderly patients, which
is frequently overlooked in the differential diagnosis in persons presenting with abdominal pain. This results
in delayed diagnosis and proper management. Management is as varied as the clinical presentation of this
entity.

We present a literature review, emphasizing clinical presentation, complications and the different treatment
options, both in chronic and acute cases. The article describes the different tools that permit a more accurate

diagnosis, thus offering the best opportunities for cure.

Key words: jejunum; diverticulum, diverticulitis; hemorrhage; intestinal perforation; intestinal obstruction.
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