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Introduccion: Los diverticulos yeyunales son saculaciones lo-
calizadas en el borde mesentérico del yeyuno, cuya incidencia
es de 0.2 a 4%. El neumoperitoneo suele ocasionar abdomen
agudo quirargico, pero puede presentarse en patologias que
no requieren exploracion quirdrgica. Objetivo: Reconocer esta
patologia como causa infrecuente de dolor abdominal crénico
o abdomen agudo quirtrgico. Establecer recomendaciones
para su manejo. Caso clinico: Hombre de 66 afios con dolor
abdominal intenso, tipo cdlico, postprandial, nocturno con
distension abdominal severa, meteorismo, nausea persistente,
diarrea cronica y saciedad temprana con pérdida del apetito.
Abdomen doloroso, timpanico, peristalsis muy incrementada
sin datos de irritacion peritoneal. Antecedentes personales
patologicos (APP): hipertension arterial sistémica controlada
con antagonistas del receptor de la angiotensina 2 (ARA-2).
Se realiza tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen
con reporte de diverticulitis yeyunal y aire libre en cavidad
abdominal. Conclusién: La diverticulitis yeyunal, patologia
infrecuente, es susceptible de tratamiento médico conservador
siempre y cuando las condiciones del paciente lo permitan; en
casos de complicaciones, el tratamiento quirdrgico con resec-
cion y anastomosis intestinal es el abordaje recomendado.

Palabras clave: Diverticulitis yeyunal, neumoperitoneo
asintomatico, tratamiento diverticulitis yeyunal.

Introduction: Jejunal diverticula are saculations located
on the mesenteric edge of the jejunum whose incidence is
0.2 to 4%. Pneumoperitoneum frequently translates acute
surgical abdomen but can occur in pathologies that do not
require surgical exploration. Objective: To recognize this
pathology as an infrequent cause of chronic abdominal pain
or acute surgical abdomen. Establish recommendations for its
management. Clinical case: 66 years old male with intense
colic, postprandial, nocturnal abdominal pain with severe
abdominal distension, meteorism, persistent nausea, chronic
diarrhea and early satiety with loss of appetite. Abdomen
painful, tympanic, peristalsis greatly increased without data
of peritoneal irritation. APP: systemic arterial hypertension
controlled with ARA-2. A CT scan of the abdomen is performed
with a report of jejunal diverticulitis and open air in the
abdominal cavity. Conclusion: Jejunal diverticulitis, infrequent
pathology, is susceptible to conservative medical treatment as
long as the patient’s conditions allow; in cases of complications,
surgical treatment with resection and intestinal anastomosis is
the recommended approach.
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INTRODUCCION

La diverticulosis yeyunal es una entidad rara, su prevalencia
es aproximadamente de 1-2% variando de 0.02-0.4% en
estudios de contraste del tubo digestivo, llegando hasta
4.0% en necropsias.' Su incidencia aumenta con la edad,
con un pico en la sexta y séptima décadas de la vida.? Los
primeros reportes de diverticulos de yeyuno fueron hechos
por Sommervit en 1794, Voigtel en 1804 y Sir Astley Coo-
per 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 someti6 a cirugia por diverticu-
losis de yeyuno. En 1920, se reportaron los primeros cinco
casos diagnosticados por radiologfa, y un afio después Hunt
y Cook resecaron exitosamente un diverticulo de yeyuno.?

En lo que respecta al neumoperitoneo, la causa mas
frecuente es iatrogénica posterior a cirugia abdominal, es
un hallazgo con frecuencia radiolégico que en la mayor
parte de contextos clinicos conduce a ruptura de viscera
hueca y que requiere intervencion quirdrgica urgente;” sin
embargo, en ausencia de hallazgos clinicos de irritacion
peritoneal, debe hacer sospechar causas “espontaneas” de
neumoperitoneo, las cuales con frecuencia no requieren
intervencion quirdrgica.*

La etiologia de los diverticulos yeyunales no es clara,
aunque existen mdltiples teorias, como la que explica
que la formacién de los diverticulos puede estar dada por
disfuncién o discinesia del musculo liso del yeyuno, que
desencadenan una alteraciéon en la contraccién. En su
estudio con manometrias de yeyuno, Kongara y colabora-
dores reportan que en el periodo posterior a la ingestion
de alimentos existen unas contracciones de mayor ampli-
tud y duracién que las normales; este trastorno se puede
presentar de forma simultanea, lo cual conlleva aumento
de la presion en la luz del intestino y predisposicion a la
formacién de los diverticulos.

La sintomatologia de la diverticulitis yeyunal se presenta
en 10 a 19% de los pacientes, los cuales pueden presentar
cuadros de dolor abdominal agudo con complicaciones
como sangrado, perforacién, intususcepcién, vélvulo
intestinal, oclusion intestinal, fistula y sepsis abdominal o
en su mayorfa (60%) con cuadros crénicos como nausea y
vémito ocasional, distensién y dolor abdominal, pérdida
de peso, malabsorcion, suboclusion y cuadros de diarrea
alternante, los cuales conducen con frecuencia a diagnés-
ticos y tratamientos errados.®

La tomografia abdominal con contraste intravenoso y
oral es la herramienta de diagndstico de eleccién, incluso si
no se identifican todos los diverticulos del intestino delgado,
puede mostrar una lesién en masa que contiene burbujas
de aire extraluminales, asas de intestino delgado dilatadas

con reforzamiento del contraste intravenoso, pared en-
grosada, asi como la participacion del tejido circundante
(p. ej: fistula entre el intestino delgado, colon y vejiga) y el
aspecto hiperdenso inflamatorio del mesenterio.”

El tratamiento de esta patologia depende de la situa-
cién clinica del paciente, en casos de complicaciones o
presencia de abdomen agudo, la cirugia con reseccién
del segmento afectado y anastomosis seré el objetivo por
seguir. En casos de sintomatologia sin urgencia quirdrgica
o de neumoperitoneo asintomadtico, el reposo intestinal y
terapia antimicrobiana puede ser una opcién valida.?

CASO CLINICO

Hombre de 66 anos valorado en consulta externa de
Hospital Angeles Metropolitano con un cuadro de més de
cinco anos de evolucién que se agudizo los Gltimos 10 dias,
caracterizado por dolor abdominal general tipo célico de
predominio postprandial y nocturno asociado a distension
abdominal severa y meteorismo. En las dltimas 24 horas se
agrega estado nauseoso persistente y saciedad temprana
con pérdida del apetito. Refiere episodios de evacuaciones
diarreicas alternadas con estrenimiento. Como antece-
dente de importancia, fue multitratado de forma crénica
con antiespasmodicos y antimicrobianos en institucién de
asistencia ptblica como sindrome de intestino irritable y
cirrosis hepdtica alcohdlica.

Antecedentes personales patolégicos de importancia
para padecimiento actual: hipertension arterial sistémica

Figura 1: Diverticulos en yeyuno terminal, se observa el re-
alce por el contraste oral y la densidad diferente al contenido
intraluminal.
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Figura 2: Se observa en yeyuno proximal diverticulo grande
(flechas blancas) con probable sitio de microperforacion y
ligera extravasacion de material de contraste (flecha roja). Sin
observar plastrones, colecciones periyeyunales o colecciones
a distancia.

de larga evolucion tratada con losartdn de 50 mg cada 24
horas, refiere tabaquismo, tres cigarrillos al dia durante los
Gltimos 30 afos (indice tabaquico [IT] 4.5). Quirdrgicos:
apendicetomia abordaje abierto en la infancia y circunci-
sién hace dos meses.

Exploracion fisica: presion arterial de 130/80, frecuencia
cardiaca de 70, frecuencia respiratoria de 18 con satura-
cién de oxigeno al aire ambiente de 93% y temperatura de
36.5 °C. Cabeza y cuello sin alteraciones, cardiopulmonar
sin compromiso agudo al momento. Abdomen distendido,
timpanico generalizado con peristalsis muy incrementada sin
ruidos metélicos, a la palpacion superficial sin hiperalgesia o
hiperbaralgesia abdominal, no se encuentran datos francos de
irritacion peritoneal; a la palpacion profunda, muy doloroso en
mesogastrio e hipocondrio izquierdo, no se palpan viscerome-
galias o tumoraciones; sin mas datos patolégicos que agregar.

Ante los hallazgos, se inicia manejo sintomatico con
antiespasmadico y solicitamos tomografia axial computa-
rizada (TAC) abdominal con contraste intravenoso y oral
con reporte de abundante gas libre en cavidad abdominal,
mdltiples diverticulos yeyunales desde 5 mm hasta 2 cm,
los mayores con sitio de probable perforacion intestinal en
topografia de yeyuno distal hacia mesogastrio y fosa iliaca
izquierda. No hay liquido libre abdominal ni se observan
plastrones. Se integra el diagndstico de diverticulitis yeyunal
y neumoperitoneo (Figuras 1 a 3).

Se decide iniciar tratamiento médico y manejo con-
servador en respuesta a los hallazgos tomogréficos ya
descritos, puesto que no existian datos de abdomen
agudo quirlrgico, de respuesta inflamatoria sistémica
o sepsis abdominal que justificaran la intervencion qui-
rargica; se prescriben 10 dias de antimicrobiano con
cefalosporina de tercera generacién y metronidazol,
antiespasmédico, inhibidor de bomba de protones y
medidas higiénico-dietéticas con remisién completa de
sintomatologia.

DISCUSION

A diferencia de los diverticulos colénicos, la historia na-
tural de los diverticulos de intestino delgado no esta bien
estudiada, tienen una incidencia de 3% con una mediana
de edad de aparicién de 75 afos, siendo la gran mayoria
asintomdticos, pero pudiendo debutar con cuadros de
abdomen agudo quirtrgico o con cuadros crénicos donde
el punto cardinal es el dolor abdominal recurrente, acom-
panado de sintomatologia abdominal poco especifica como
nausea o cambios en habitos intestinales; su diagnéstico
clinico es poco probable, son detectados en estudios de
imagen o intraoperatorios.” En la mayor parte de los casos
en la literatura se encuentra reportado su manejo quirdr-
gico y anastomosis.'? Existen reportes de series pequenas

Figura 3: Tomografia axial computarizada de abdomen corte
sagital. Se identifica hacia cefalico abundante aire libre en ca-
vidad abdominal en todo el espacio subdiafragmatico derecho
e izquierdo (flecha roja).
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(cuatro casos) donde la mitad de los pacientes presentaron
complicaciones como hemorragia y obstruccién, pero
todos fueron sometidos a manejo quirdrgico con buenos
resultados;'" también hay reportes de casos donde autores
como Novak y colaboradores y Colvin y su equipo de in-
vestigadores describen buenos resultados sélo con terapia
antimicrobiana y descompresion intestinal.'* Asimismo,
en una revision retrospectiva de 208 pacientes, Akhrass y
su grupo describen sélo dos casos manejados de manera
conservadora, obteniendo resultados curativos en un pa-
ciente, mientras el otro fue sometido a manejo quirdrgico.
De igual manera, encontraron que hasta 46% de los casos
tenian complicaciones al momento del diagnéstico como
sangrado, perforacion u obstruccion.

Aunque no hay un consenso establecido en la literatura
médica para su clasificacién o manejo, autores como Lebert
y colaboradores propusieron disponer los casos acorde a
la clasificacién de Hinchey modificada para diverticulitis
col6nica sin obtener una buena correlacién.'® Por otro
lado, Zi Qin y su equipo describieron un algoritmo que
divide a los pacientes en tres grandes grupos basados en
hallazgos tomogréficos: diverticulitis no complicada o
grado 1, que corresponde a inflamacién periyeyunal o
flemon; diverticulitis complicada o grado 2 subdividida
en perforacion contenida (2A) o perforacién libre con
peritonitis (2B); y diverticulitis severamente complicada o
grado 3, que corresponde a los casos que al momento del
diagnéstico tienen sangrado y obstruccién. La aparicién
de neumoperitoneo al momento del diagnéstico tomo-
grafico no necesariamente equivale a perforacion libre,
puesto que pueden existir microperforaciones a través
de la membrana intestinal semipermeable con fuga de
una considerable cantidad de gas a la cavidad peritoneal.
Basados en esta clasificacion, proponen que todos los pa-
cientes grado 1y 2A deben ser tratados en un inicio con
manejo antimicrobiano y reposo intestinal, monitorizando
a los pacientes en busca de deterioro clinico o incremento
en los reactantes de la inflamacién durante al menos 72
horas antes de decidir continuar con el manejo médico
conservador o manejo quirdrgico definitivo. En cuanto a
los pacientes grado 2B y 3, el abordaje inicial recomendado
es la reseccion intestinal con entero-entero anastomosis
con abordaje abierto o laparoscépico dependiendo de
la experiencia del grupo quirdrgico, desestimando sutura
primaria en el defecto o diverticulectomia por el alto indice
de mortalidad que conlleva. En el caso de pacientes con
oclusién intestinal (grado 3) causada por microperforacién
localizada o proceso inflamatorio severo, se puede intentar
en un inicio manejo conservador, siempre y cuando las
condiciones clinicas lo permitan.'®

En cuanto a casos con sangrado activo (grado 3), la
resucitacién hidroelectrolitica, manejo de hemoderivados

y la localizacién y reseccién sélo del segmento donde hay
sangrado en caso de diverticulosis extensa o de todo el
segmento afectado en caso de diverticulosis localizada
constituyen el abordaje recomendado; sin embargo, ante
la dificultad técnica que implica localizar el sitio exacto de
sangrado en un segmento largo de intestino delgado con
diverticulos, y en el contexto de un paciente sin inestabi-
lidad hemodindmica severa, la angiografia mesentérica y
embolizaciéon son una opcién valida. Aunque el éxito de
este procedimiento para patologia de intestino delgado
sigue siendo menor que para patologia colénica, en los
Gltimos afos se ha visto una mejoria notable en las tasas de
éxito de este procedimiento.'” Garcia-Granero y colabora-
dores identificaron tres criterios para manejo conservador
de esta patologia: 1) no existencia de irritacién peritoneal;
2) estabilidad hemodindmica; y 3) tomografia con aire
libre en cavidad, pero sin presencia de absceso localizado
o a distancia. Ellos proponen revaloracién a las 48 horas
para decidir si no hay mejoria clinica y llevar al paciente a
reseccion intestinal.'®

En nuestro caso en particular, a pesar del hallazgo inicial
ominoso de aire libre en cavidad abdominal, que en un
contexto clinico diferente equivale a exploracion quirdrgica
mandatoria, se tomé en cuenta el buen estado general del
paciente, la ausencia de respuesta inflamatoria sistémica,
irritacién peritoneal o sepsis para decidir iniciar un mane-
jo conservador. Con base en los hallazgos tomograficos y
clinicos, el paciente quedé clasificado como diverticulitis
yeyunal grado 2A, cumplia con los tres criterios de Garcfa-
Granero para iniciar manejo conservador a base de antimi-
crobiano y reposo intestinal, por lo que, a pesar del hallazgo
de aire libre en cavidad abdominal, decidimos iniciar
doble esquema ambulatorio con ceftriaxona-metronidazol,
reposo intestinal de sélidos por 48 horas y revaloracién en
bisqueda intencionada de aparicién de datos de irritacién
peritoneal o respuesta inflamatoria sistémica. A las 48 ho-
ras se encuentra al paciente con una mejorfa notable de
la sintomatologia, sin datos de abdomen agudo, afebril,
precordio normorritmico y normodinamico con adecuada
saturacion de oxigeno al aire ambiente, por lo que se inicia
dieta blanda y se le indica completar 10 dias de esquema
antimicrobiano, obteniendo una resolucién completa de la
sintomatologfa a la revision en la consulta externa 15 dias
después de iniciado el tratamiento.

CONCLUSION

Basados en la literatura existente, atin no hay un manejo
estandarizado y definitivo para estos pacientes. Merecen
una mencién aparte aquellos casos con diverticulitis yeyu-
nal que se presentan con neumoperitoneo, pero sin datos
de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) o

AcTa Mepica Grupo ANGELEs 2021; 19 (3): 382-386

385



Limén SS y cols. Diverticulitis yeyunal

abdomen agudo, donde la falta de pericia clinica puede
conducir a laparotomias innecesarias e incremento de la
morbilidad postoperatoria.'” Por lo anterior, las clasificacio-
nes de Zi Quin y colaboradores y los criterios de Garcia-
Granero pueden ser de extrema utilidad para orientar en
el manejo inicial de estos pacientes, aunque ain no son
clasificaciones y algoritmos estandarizados puesto que son
dependientes de la correcta interpretacién de los hallazgos
tomograficos y no toman en cuenta ciertos aspectos, como
tamano de abscesos intraabdominales, para clasificar la
patologia ni se establecen en los algoritmos criterios para
manejo ambulatorio u hospitalizacién mandatoria; pueden
ser de mucha utilidad en asociacion con un adecuado
contexto clinico. Todo paciente con diverticulitis yeyunal
sin datos de respuesta inflamatoria sistémica, abdomen
agudo quirdrgico, sangrado u oclusién intestinal, aun con
presencia de aire libre en cavidad abdominal, debe ser
considerado para manejo conservador inicial. Depende-
ra del criterio clinico del cirujano, la edad y presencia
o ausencia de comorbilidades del paciente para que
se decida si es candidato a tratamiento ambulatorio u
hospitalizacién por el alto riesgo de falla del manejo
médico, deterioro clinico y subsecuente necesidad de
resolucién quirdrgica. Con una persona hospitalizada para
manejo conservador, es mandatoria la vigilancia clinica,
determinacion frecuente de reactantes inflamatorios y la
revaloracién tomogréfica a las 48 o 72 horas maximo para
determinar si es necesaria la intervencién quirGrgica. Por
otro lado, cuando al momento del diagnéstico se presen-
ta un cuadro de abdomen agudo quirdrgico, respuesta
inflamatoria sistémica persistente con sepsis abdominal,
inestabilidad hemodindmica o sangrado masivo de tubo
digestivo, la exploracién quirdrgica mediante laparotomia
para reseccion del segmento afectado y la anastomosis
conforman una conducta a seguir. El abordaje laparoscépi-
co no se desestima teniendo en cuenta dos factores clave:
la pericia del grupo quirdrgico, que pudiera influir en el
tiempo operatorio, y las condiciones clinicas del paciente
al momento de decidir la intervencién. No se recomienda
cierre primario de defecto o diverticulectomia por el alto
indice de morbimortalidad que conllevan.
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