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Resumen

La enfermedad diverticular yeyunal es una condicion clinica muy poco frecuente y habitualmente asintomadtica. Las complica-
ciones asociadas aparecen en menos del 30% de los pacientes y pueden manifestarse como inflamacion de los diverticulos,
obstruccion intestinal, hemorragia digestiva, malabsorcion intestinal, formacion de abscesos intraabdominales y perforacion.
La clinica de los pacientes es muchas veces inespecifica, requiriendo un alto grado de sospecha para llegar al diagndstico.
El tratamiento de las complicaciones de la enfermedad diverticular es variado, incluyendo reposicion de volumen o transfu-
siones, antibioticoterapia, drenaje percutaneo o intervencion quirdrgica. Presentamos un estudio observacional retrospectivo
de los casos tratados en nuestro hospital entre 2007 y 2016.

PALABRAS CLAVE: Yeyuno. Diverticulosis. Diverticulitis. Perforacion intestinal. Reseccion intestinal.
Abstract

Jejunal diverticular disease is a very uncommon pathology often asymptomatic. Associated complications appear in less than
30% of patients and they can present as diverticulitis, refractary inflammation, obstruction, hemorrhage, perforation or intraab-
dominal abscess formation. Clinical manifestations are usually unspecific and high suspicion index is required to reach the
diagnosis. Treatment of complications includes volume replacement, transfusions, antibiotic therapy, percutaneous drainage
or surgical intervention. We present a retrospective observational study of the cases treated in our hospital between 2007 and
2016.
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|ntroducci6n

Los diverticulos son formaciones saculares forma-
das a partir de la pared intestinal. Son mucho mas
frecuentes en el colon, aunque también pueden en-
contrarse en el intestino delgado; de los que aparecen
en el intestino delgado, los duodenales tienen una
mayor prevalencia (80%) respecto a los localizados en
el yeyuno y el ileon (20%)'. Segun las capas de la
pared que estén afectas, se pueden clasificar en di-
verticulos verdaderos (afectando a toda la pared intes-
tinal) y pseudodiverticulos (en los que se hernian la
mucosa y la submucosa a través de la capa muscular,
habitualmente en puntos de debilidad de la pared,
coincidiendo con el paso de los vasos nutricios a tra-
vés del meso)?3, siendo mas frecuentes estos ultimos.
También pueden dividirse en intraluminales (congéni-
tos) o extraluminales (suelen ser adquiridos).

La enfermedad diverticular yeyunal es una condi-
cion clinica muy poco frecuente. La mayoria de los
pacientes no sufren ningun sintoma asociado a esta
enfermedad si no se producen complicaciones, las
cuales sélo aparecen en un 10-30% de los casos.
Estas complicaciones consisten en inflamacién de los
diverticulos (diverticulitis), obstruccion intestinal por
volvulacion, sangrado, malabsorcion intestinal, forma-
cion de abscesos intraabdominales y perforacion libre
a la cavidad abdominal*t. En estos casos, la clinica
con la que pueden presentarse es muchas veces ines-
pecifica, por lo que se requiere un alto grado de sos-
pecha para su diagndstico.

El diagndstico es, en la mayoria de las ocasiones,
casual, en el curso de una prueba complementaria por
otro motivo.

El tratamiento de los diverticulos asintomaticos no
esta indicado, y sélo se realiza manejo de las com-
plicaciones en caso de que se estas se produzcan’.

Métodos

Presentamos los resultados de un estudio
retrospectivo observacional descriptivo realizado en
nuestro hospital, centro de tercer nivel, de pacientes
diagnosticados de diverticulitis yeyunal entre 2007 y
2016. Todos los pacientes fueron diagnosticados me-
diante tomografia computarizada (TC) abdominal. Se
analizaron en total 12 casos. Los datos recogidos
incluyeron edad de presentacion del cuadro, sexo,
factores de riesgo de mala evolucién, presencia de
datos de complicacion, tratamiento realizado y poste-
rior evolucién de cada paciente.

Figura 1. A: engrosamiento de asa yeyunal con cambios inflamatorios de
asa y grasa adyacente sin signos de complicacion. B: asa yeyunal con tra-
beculacion de la grasa mesentérica y burbujas aisladas de neumoperitoneo.
C: diverticulo yeyunal con trabeculacion de grasa adyacente y liquido libre.
D: diverticulo en pared de unidn yeyuno-ileal, con inflamacion en raiz del
meso, y burbujas de gas contenidas por grasa mesentérica adyacente.

Resultados

Se han analizado 12 pacientes, 7 hombres (58%)
y 5 mujeres (42%), con una edad media de 79 afios
(rango: 69-92 afos). Entre la comorbilidad que
presentaban destacan un paciente en tratamiento
quimioterapico por una leucemia mieloide aguda, un
paciente con insuficiencia renal crénica, tres pacien-
tes con cuadro de demencia y cinco con hipertension
arterial en tratamiento. Cuatro de nuestros pacientes
habian tenido cirugias abdominales previas.

Todos los pacientes estudiados presentaron dolor
abdominal como motivo de consulta, apareciendo fie-
bre o vomitos, 0 ambos, sélo en cuatro casos (33%).

La mitad de los pacientes presentaron leucocitosis
en la analitica realizada en urgencias, con un caso
de neutrofilia sin leucocitosis.

En seis (50%) de estos pacientes se encontraron
datos en la TC abdominal de neumoperitoneo, mien-
tras que en un caso (8%) se objetivaron datos de
obstruccion intestinal y en otro una coleccion absce-
sificada durante el ingreso. El resto de los pacientes
presentaba unicamente inflamacién de formaciones
saculares dependientes del yeyuno (Fig. 1).

Dos pacientes fueron intervenidos de urgencia en
el momento de llegar al hospital, realizdndose en uno
de ellos reseccidn intestinal del segmento afecto (di-
verticulo perforado previo a brida intestinal que con-
dicionaba obstruccion retrdgrada) y en el otro lavado
de la cavidad abdominal y colocacién de drenaje me-
diante abordaje laparoscdpico, sin reseccion intesti-
nal. Otro caso se intervino tras mala evolucién con
tratamiento antibidtico, con reseccién del area afecta
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Tabla 1. Resumen de los resultados de nuestra serie

Sexo Edad Cirugias Clinica al Hallazgos en TC  Tratamiento Evolucién Dias de ingreso Recurrencia
previas ingreso
Masculino 88 Si Dolor Inflamacion Médico Sin 3 No
abdominal  diverticulos (ertapenem) complicaciones
Neutrofilia yeyunales
Masculino 84 No Dolor Neumoperitoneo  Médico Sin 5 No
abdominal  sin liquido libre (ertapenem. AAC) complicaciones
Masculino 72 No Dolor Inflamacion Médico Sin 9 No
abdominal  diverticulos (meropenem) complicaciones
Fiebre yeyunales
Vémitos Diverticulos en
Leucocitosis duodeno y colon
no complicados
Masculino 87 Si Dolor Inflamacion Médico Recidiva 8 Si
abdominal  diverticulos (PTZ,
Leucocitosis yeyunales con ertapenem-+ciprofloxacino)
plastron asociado
Femenino 69 No Dolor Perforacion Médico Sin 8 No
abdominal  contenida, con (PTZ) complicaciones
Fiebre neumoperitoneo
Leucocitosis en raiz del meso
Femenino 76 No Dolor Diverticulos Cirugia (reseccion intestinal Mala evolucion 21 No
abdominal  en yeyuno con y anastomosis) tras con tratamiento
Leucocitosis inflamacion en tratamiento médico médico
pared y meso (PTZ) Sin
complicaciones
posquirurgicas
Femenino 78 No Dolor Inflamacion Drenaje percutaneo Reingreso 60 Recidiva
abdominal  diverticulos (PTZ)
Vémitos yeyunales
Leucocitosis
Femenino 78 No Dolor Trabeculacion de  Médico Sin 10 No
abdominal  mesoy burbujas  (ertapenem) complicaciones
Vomitos aisladas de
Leucocitosis neumoperitoneo
Masculino 73 Si Dolor Engrosamiento Cirugia (lavado de cavidad Infeccién de 8 No
abdominal  pared yeyunal, y drenaje) herida
neumoperitoneo  Meropenem,
Neumatosis portal AAC
Masculino 78 No Dolor Inflamacion Médico Sin 10 No
abdominal  diverticulos (meropenem-+voriconazol)  complicaciones
Fiebre yeyunales
Masculino 72 No Dolor Inflamacion Médico Sin 6 No
abdominal  diverticulos (ertapenem) complicaciones
Fiebre yeyunales
Femenino 92 Si Dolor Signos obstruccién Cirugia Sin 10 No
abdominal intestinal Reseccion y anastomosis ~ complicaciones
Vémitos Neumoperitoneo  Médico (AAC, PTZ)

AAC: amoxicilina-acido clavulanico; PTZ: piperacilina-tazobactam; TC: tomografia computarizada

y anastomosis en un tiempo. La anatomia patoldgica
en los dos casos en los que se realizd reseccion in-
testinal reveld datos de diverticulosis perforada con
diverticulitis y peritonitis. Nueve pacientes (75%) se
trataron de forma conservadora con antibioticoterapia,

requiriendo uno de ellos drenaje percutaneo de una
coleccion intraabdominal.

El periodo de ingreso tuvo una media de 13 dias,
con un rango que oscild entre los 3 y los 60 dias (este
ingreso mas prolongado corresponde a la paciente
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operada tras el fracaso del manejo conservador). El
tratamiento antibidtico, que se mantuvo de forma am-
bulatoria en 10 de los 12 casos, se prolongdé una
media de 20 dias (rango: 10-48).

Uno de los pacientes, tratado inicialmente de forma
conservadora por hallazgos en la TC de diverticulitis
yeyunal no complicada, precis6 reingreso por mala
evolucién en su domicilio con antibioticoterapia via
oral. A su llegada a urgencias, el cuadro habia evolu-
cionado respecto al momento del alta, presentando una
coleccién intraabdominal. Para su manejo se asociaron
antibioticoterapia intravenosa y drenaje percutaneo de
la coleccion.

En otro paciente se produjo una recidiva tardia, a
los 2 afios, sin aparicion de complicaciones en ningu-
no de los dos ingresos y resolucion de ambos con
antibioticoterapia intravenosa.

No se registré mortalidad asociada a esta patologia
en nuestra serie (Tabla 1).

Discusion

La enfermedad diverticular de intestino delgado es
poco frecuente, con una incidencia del 0.06-1.5% (has-
ta el 5% segun series en autopsias)®, maxima a partir
de la séptima década de la vida®. Sin embargo, la inci-
dencia podria ser mayor, debido a que la mayoria de
los pacientes permanecen asintomaticos. Los diverticu-
los localizados en el yeyuno y el ileon son mas frecuen-
tes en los hombres. Suelen estar asociados a la exis-
tencia previa de trastornos en la motilidad intestinal,
debidos a esclerosis sistémica progresiva, neuropatias
y miopatias, y a la presencia de bridas posquirurgicas
que condicionan cuadros suboclusivos de repeticion'®.
En la mayoria de los casos no aparecen complicacio-
nes, pero puede ser causa de abdomen agudo.

La clinica puede ser muy inespecifica, con dolor abdo-
minal difuso, malabsorcion intestinal con diarreas y pérdi-
da de peso, hemorragia digestiva baja, fiebre e, incluso,
cuadro de abdomen agudo en caso de que se produzca
la inflamacion con o sin perforacién de un diverticulo' 2,

En los casos de complicacion y cuadro agudo de do-
lor, fiebre, obstruccion intestinal, hematoquecia, pérdida
de peso u otros sintomas, las pruebas a realizar son TC
abdominal con contraste intravenoso, resonancia mag-
nética o endoscopia'®'®, o ambas. En ocasiones, las
pruebas complementarias no son suficientes para llegar
a un diagnostico seguro, y se hace necesaria la explo-
racién quirdrgica (laparotomia o laparoscopia).

Las complicaciones que pueden aparecer son inflama-
cién, sangrado, obstruccion, formacion de absceso y

perforacién de uno o varios diverticulos'™. Su manejo pue-
de ser conservador, con maniobras de resucitacion en el
caso del sangrado y antibioticoterapia intravenosa cuando
aparecen inflamacion o absceso' 8. En caso de no res-
ponder a estas medidas, se requieren maniobras mas
agresivas, drenaje percutaneo o laparoscopia/laparotomia
exploradora para reseccion intestinal del segmento afecto,
seguida habitualmente de anastomosis primaria'®?'.
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