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Enfermedad diverticular del intestino delgado

Dr. HADEL SUAYA *

Hemos elegido esta entidad patologica
poco frecuente con la finalidad de ac-
tualizar sus distintos aspectos y contri-
buir a la difusién de su conocimiento.
Tratandose de una afeccién que se man-
tiene asintomatica fuera de sus complica-
ciones, se explica que .no se piense en ella
frente a sufrimientos digestivos vagos e
intrincados y que, en el campo de las ur-
gencias quirurgicas el cirujano que enfren-
ta una hemorragia digestiva, un cuadro
perforativo en cavidad libre, un sindrome
de lucha intermitente, una oclusion irntes-
tinal o un ‘“neumoperitoneo espontaneo”,
no tenga presente la enfermedad diverticu-
lar como factor causal del cuadro abdo-
minal agudo. Un caso vivido en nuestra
actuaciéon como cirujano de urgencia nos
permite actualizar el estudio de esta inte-
resante enfermedad en su evolucién histo-
rica, su patologia, aspectos clinicos, radio-
légicos y terapéuticos. Estimamos que el
hecho de tomar como base de una mono-
grafia una sola observacién, no invalida
la finalidad que perseguimos con ello, pues-
to que se trata de una afecciéon poco fre-
cuente (no existen publicaciones en la
bibliografia nacional), que se presenta al
cirujano como una emergencia quirurgica.
Nos parece pues util, al tiempo de con-
tribuir a la casuistica nacional alertar al
cirujano de urgencia sobre los aspectos pa-
telégicos de la enfermedad diverticular del
intestino delgado, su eventual participacién
en la etiologia del cuadro agudo de abdo-
men y la necesidad de hacer el inventario
operatorio en tal sentido, cuando la causa
de una peritonitis difusa, una hemorragia
0 un neumoperitoneo no encuadran con
clara objetividad en la patologia que ha-
bitualmente muestra estas complicaciones
agudas.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 5 de noviembre de 1969. ;

* Asistente de Clinica Quirtrgica (Facultad de
Medicina de Montevideo).

DEFINICION
Y EVOLUCION HISTORICA

La enfermedad diverticular del intestino
delgado esta constituida por formaciones
salientes anémalas, permanentes, termina-
das en fondo de saco, formado por la mu-
cosa que hace protrusion o hernia a través
de la capa muscular del intestino.

El término de diverticulosis propues-
tc independientemente por De Quervain,
Spriggs, Marxer y Case (1914) -citados
por Bockus (5) se refiere por lo ger.eral
a la presencia de diverticulos no inflama-
torios ni complicados, aunque Spriggs y
Marxer emplean este término para desig-
nar todas las fases de la enfermedad. Sin
embargo, este término no contempla todos
los aspectos patolégicos que deben inte-
grar la definicion; s6lo hace referencia a
la presencia de diverticulos, elemento ba-
sico, pero insuficiente por si solo para
definir la enfermedad. Tal como sucede en
el colon, ésta se manifiesta como tal cuan-
do los diverticulos son los puntos de par-
tida de una patologia funcional u organica.
Por ello nos parece mas apropiado a la
realidad, denominarla “enfermedad diver-
ticular del intestino delgado™.

La primera referencia completa de di-
verticulos en el intestino delgado, segun
Edwards (10), fue proporcionada por As-
tley Cooper en 1807 que descubrié nu-
merosos diverticulos en el yeyuno de un
paciente de 65 anos.

Una de las primeras contribuciones a la
tibliografia de esta enfermedad procede
de William Osler (1881), citado por Bo-
ckus (5), que encontré 55 diverticulos en
la parte alta del yeyuno durante la autop-
sia de un hombre de 65 afos.

La mayoria de los autores comentan la
rareza de la enfermedad y aunque aun hoy
dia con el uso de la papilla de bario y
otros estudios mas especializados se man-
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tiene la poca frecuencia y el problema no
ha adquirido la importancia clinica debida
dando ocasionalmente motivo a interven-
ciones quirtrgicas delicadas.

Es asi que Altmeier, Bryant y Wulsin (1)
en 62 casos estudiados encontraron 16 (o
sea el 38 %) que dieron lugar a sintomas
o complicaciones o ambas cosas a la vez.

Segiin Case [citado por Bockus (5] es
tal la rareza que so6lo encontr6 5 casos
en una serie de 6.847 exploraciones del

transito intestinal con comida baritada
(0,073 %).
Estas cifras concuerdan con las de

Edwards (10), 4 casos en 4.631 examenes
por medio de la comida de bario (0,086 % ).

Brown y Mac Hardy describieron 16 ca-
sos de diverticulos yeyunales en 8.000 au-
topsias, lo que presenta un 0,2 %; Tidder
y Miller (26) encontraron el 0,3 % en 3.000
autopsias; Wigard el 0,29 % en 7.295 au-
topsias; Edwards en 881 autopsias encuen-
tra 5 casos con diverticulos es decir, el
0,57 %.

Comparando estas estadisticas se ve que
las probabilidades de descubrir diverticu-
los en el intestino delgado son mayores en
las autopsias que en los estudios radiolé-
gicos.

El yeyunoileon es con el estémago el
lugar del tubo digestivo donde menos fre-
cuentemente se localizan diverticulos. En
efecto: duodeno 0,50 % colon 5 %, yeyu-
noileon 0,07 %.

Jensen (17) encuentra 2 diverticulos ye-
yunales cada 90 diverticulos célicos y 10
del duodeno.

En la bibliografia nacional no hemos po-
dido encontrar trabajos sobre el tema.

El Dr. Cassinelli nos expres6 verbalmen-
te que en los treinta anos de su actividad
como anatomopatélogo sélo vio 2 casos,
1 el nuestro.

Martin, Grotzinger y Bower (18) hasta
1959 encontraron 800 casos en la literatura
mundial.

HISTORIA CLINICA

Se trata de un enfermo de 75 afos que in-
gresa al Hospital Italiano con un cuadzxo agu-
do de vientre. Sin antecedentes digestivos.
Comienza hace 72 horas con dolor en epigas-
trio de tipo puntada que luego se localiza en
F.I.D. y regién periumbilical, para a posteriori
intensificarse y difundir a todo el vientre. Nau-
seas, vomitos abundantes de todo lo ingerido
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y liquido bilioso. Temperatura 37° axilar, 38°
rectal. Constipacion para gases y materias.

Al examen presenta mal estado general, ojos
hundidos, mucosas secas, lengua suburral. Ab-
domen ligeramente distendido, doloroso espon-
taneamente, lo mismo que a la compresion y
decompresion; acompanado de defensa eviden-
te. Tacto genital: fondos de sacos dolorosos.
Tacto rectal: Douglas doloroso.

Radiografia simple de ambdomen: niveles
hidroaéreos de delgado, grueso y liquido en la
cavidad peritoneal. No hay neumoperitoneo.

Laboratorio: urea 0,60, glicemia 1,20, leuco-
citosis 18.000.

Con el diagnéstico de peritonitis aguda di-
fusa, etiologia a determinar, se decide inter-
venir. Previamente se realiza hidratacién con
suero fisiologico y antibioterapia.

Operacién. Mediana supraumbilical. Abierto
peritoneo sale abundante liquido seropurulento.
A 2 mm. del angulo ileocecal se comprueba un
diverticulo de delgado asentado en el borde
mesentérico, inflamado y cubierto por falsas
membranas, bajo las cuales existe una perfo-
racién de 2 mm. de didmetro. El resto del del-
gado presenta numerosisimos diverticulos en
toda su extensiéon predominando en la zona
yeyunal, cuyo tamafio era entre 3 y 12 mm.
de didmetro, en su gran mayoria de forma de
cupula y practicamente todos sobre el borde
mesentérico y muchas veces cubiertos por la
hoja peritoneal mesentérica y en cantidad de
unos 100. El intestino grueso también presen-
taba numerosos diverticulos. Lavado y secado
el peritoneo. Reseccién de unos 40 cm de in-
testino delgado alrededor de la zona inflamada
y anastomosis terminoterminal en dos planos.
Cierre de la pared por planos.

Postoperatorio inmediato s/p. Alta al 6° dia
en buenas condiciones; vista un mes después
se encuentra en buen estado de salud.

Informe anatomopatoldégico. Segmento de in-
testino delgado de 30 cm. de longitud, sin abrir;
en una de las caras de la insercion mesentérica
hay dos saliencias abollonadas, de 2 % cm.
cada una.

Abierto longitud, se observa que la mucosa
de la mitad mesentérica del intestino tiene una
superficie arabesca y complicada, vinculada a
la formacion de numerosas invaginaciones di-
verticulares que atraviesan la pared y alcan-
zan el plano adiposo de la insercion mesenté-
rica; las dos mayores son las que provocan las
saliencias seflaladas sobre la superficie serosa;
una de ellas es de pared delgada y blanda, con
mucosa tefiida de bilis, y la otra constituye un
verdadero tumor inflamatorio indurado, de
3 cm,. de gruesa pared y cavidad muy redu-
cida, con la superficie interna necrética y pu-
rulenta. No hay diverticulos en el borde in-
testinal antemesentérico.

Microscopicamente: Dos fragmentos tomados
en la pared de ambos diverticulos mayores,
muestran que uno es realmente un diverticulo
de la mucosa, proyectado mas allad de la mus-
cular propia, revestido de mucosa intestinal
normal y sustentado exteriormente por una
delgada banda fibrosa portadora de vasos. El
otro diverticulo —que topograficamente tiene
la misma disposicion que el anterior— esta mo-
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dificado por un intenso proceso inflama orio
parietal, con destruccién de la mucosa susti-
tucién por una capa purulenta, apo ada en una
gruesa banda de tejido de granulacidén inespe-
cifica, que mas exteriormente se continua con
una zona mas gruesa de maduracion fibroes-
clerosa.

PATOLOGIA

Segun Bockus (5) el 20 % de los casos
de diverticulosis yeyunoileal coexiste con
diverticulos en el resto del tubo digestivo,
fundamentalmente en el duodeno y colon
como en el caso observado por nosotros,
donde la diverticulosis colénica era intensa.

22}

Fic. 1.— Fotografia de la pie-
za operatoria en donde se ob-
serva la cara externa del in-
testino delgado con numerosos
diverticulos, uno de los cuales
presenta importante proceso
inflamatorio.

Fics. 2 y 3.— Ambas fotogra-
fias muestran (en un corte de
la pieza operatoria) la cara in-
terna del intestino delgado con
sus diverticulos cuyos ostium
estan sefialados por flechas,
observandose ademas el diver-
ticulo inflamado e¢ue dio lugar
a la peritonitis.



La asociacion con ulcera gastroduodenal
ha sido sehalada por Jung y Bondin, ha-
biendo sido destacada por Altmeier en 2
cbservaciones de Fontaine.

La hernia hiatal coexistiendo con di-
verticulos del yeyuno ha sido vista por
Nouersoke y Miller, Fontaine y Altme-
ier (1).

Se han comprobado grandes variaciones
en el tamano de los diverticulos y segun
Osler van desde pocos milimetros de dia-
metro hasta 8 y 12 cm., teniendo de pro-
medio segun Hillemand y Bucarelli (16, 7)
1 a 4 cm., cosa que hemos comprobado en
nuestro enfermo.

La gran mayoria de los diverticulos se
localizan en la parte alta del yeyuno, dis-
minuyendo su cantidad a medida que nos
acercamos al ileon, volviendo a incremen-
tarse algo su numero en el ileon terminal.

El 95 % segun Klebs (5) se presentan
en el borde mesentérico, lugar por el cual
los principales vasos sanguineos atraviesan
las paredes del intestino; mas exactamen-
te es en la vecindad inmediata del borde
mesentérico y se desarrollan hacia la cu-
bierta mesentérica del intestino insuflan-
do una cara del mesenterio, de preferen-
cia la izquierda (Latarjet y Murard).

Mas raramente se pueden ver en el bor-
de antemesentérico o en las caras del in-
testino, como en el caso observado por
Edwards (10), en que se habia formado
junto a la entrada de una rama arterial
secundaria a través de la pared intestinal.

Goinard y Courrier, Williams, Bucker y
Bucaille han relatado algunas observacio-
nes de diverticulos en el borde antemesen-
térico.

Pueden encontrarse diverticulos yeyuno-
ileales en todas las edades de la vida, en
nuestro caso no lo pudimos comprobar,
pero en el 95 % de los casos el diagndstico
se hace en individuos de mas de 55 anos
(nuestro paciente tenia 75 anos). Como
término medio, la edad en los casos publi-
cados es de 65 anos.

Los jovenes pueden tener también di-
verticulos, es asi que Dixon y Waugh en-
contraron 7 casos por debajo de los 10 afnos
de edad en un conjunto de 122 observa-
clones. Es probable que estos diverticulos
no tengan la misma patogenia.

Los diverticulos del nifio son verdadera-
mente congénitos y se les puede ver co-
existir con diverticulos duodenales y de
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Meckel. Algunos han sido observados en
lactantes (Semeford, Kozinn y Jennings).

Segun Bockus (5) son mas frecuentes
en el sexo masculino que en el femenino,
en la proporciéon de 5 a 3.

Para Barsen, Dixon y Waugh, Hillemand
y Cherigier (16), son mas frecuentes en la
proporcion de 3 a 2.

Su forma es variable; los mas pequenos
redondos o emergiendo en cupula, otras
veces en forma apendicular, otras con cue-
llo y los hay hasta pediculares, habiéndose
visto mas raramente policiclicos y polilo-
bulados. En nuestro caso predominaban
los en forma de cupula.

El orificio que los comunica con la luz
del intestino es por lo comun amplio, re-
dondo o alargado, pero puede ser pequeino
y en algunas ocasiones puede retener cuer-
pos extranos, parasitos o restos de alimen-
tos no digeridos, que contribuyen a la di-
verticulitis.

Su numero es variable, a veces tan gran-
de que puede llegar a 400 como en el caso
de Hachette (14).

El paciente por nosotros operado presen-
taba 9 diverticulos en 20 cm. de yeyuno
resecado, y en el resto una cantidad de
100 aproximadamente.

Como para todos los diverticulos, dos
mecanismos han sido invocados: la trac-
cién y la pulsidon.

Los diverticulos de traccion son casi ex-
clusivos de los 6rganos fijos. No es el caso
del intestino delgado a menos que existan
bridas y adherencias extendidas.

Los raros casos de diverticulos del in-
testino delgado asociados a pancreas abe-
rrantes podrian explicarse por este me-
canismo.

Pero en la mayoria de los casos el me-
canismo es el de pulsién, tal como men-
cioné Klebs en 1889 para el caso de un
enfermo con 20 diverticulos en el tramo
stiperior del intestino delgado, todos ellos
en el interior del mesenterio.

Se admite en general que la mucosa se
evagina en dedo de guante a través de la
musculosa a favor de una debilidad parie-
tal local y adquirida en el punto de pe-
netracion de una arteria por ejemplo, o
mejor aun de una vena. Muchas veces
una delgada capa muscular es arrastrada
con la combadura de la mucosa, que sub-
siguientemente se adelgaza a medida que
el diverticulo aumenta de tamano. El fon-
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do de saco raras veces contiene fibras mus-
culares si se exceptuan fibras de la muscu-
laria mucosa.

La estasis venosa, la edad avanzada, la
reducciéon o el aumento de la grasa me-
sentérica, la disminucién de la elasticidad
de los tejidos de sostén, la debilidad de
las tunicas musculares o su falta de coor-
dinaciéon funcional (acalasia), constituyen
los factores favorecedores que permiten
mas facilmente a la hiperpresiéon intesti-
nal (dada por la contraccidon continua irre-
gular de la musculatura intestinal) deter-
minar la formacion de los diverticulos. Por
eso el fondo de estos diverticulos esta fre-
cuentemente surcado por un vaso [Alt-
meier (1)], lo que explica la posibilidad
de hemorragias cataclismicas por ulcera-
cién vascular.

Pero al lado de estos “falsos” diverticu-
los (la gran mayoria), simples saliencias
mucosas a través de la dehiscencia muscu-
lar, se encuentran, sobre todo en el borde
antemesentérico, ‘“verdaderos” diverticulos
(muy escasos) formados por tres tunicas
intestinales.

Hay aqui distension de las tunicas sin
ruptura y la presencia de un cuello, siem-
pre amplio, lo que se explica por la len-
titud de su formacion.

Otros estiman que el adelgazamiento
vesponsable de la debilidad parietal es
consecuencia de un trastorno nutricional de
origen isquémico, acompanado por la exis-
tencia casi constante de lesiones ateroma-
tesas arteriales localizadas.

Gillot, Hureau y Aaron (12) admiten
que la ateromatosis arterial es probable-
mente la causa ordinaria de estos diver-
ticulos. Una de sus observaciones parece
probarlo asi: se trata de una mujer de 55
anos, muerta accidentalmente, que presen-
taba una diverticulosis multiple de yeyuno
alto y ademas lesiones ateromatosas en la
iniciacion de la arteria mesentérica supe-
rior qu eobstruian parcialmente el ostium
de las primeras arterias yeyunales. Las le-
siones diverticulares se localizaban en el
yeyuno alto, cuya irrigacién correspondia
a las colaterales de la mesentérica supe-
rior afectadas por el proceso arteritico, y
cesaban bruscamente las lesiones alli don-
de las arterias yeyunales provenian de un
segmento sano de la mesentérica.

De hecho, a nivel de los diverticulos la
irrigacion arterial se muestra particular-
mente pobre.
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Segun Lambert y P. Duval, los “verda-
deros” diverticulos encuadran mejor den-
tro de la teoria congénita.

La disposiciéon a nivel del borde mesen-
térico, evoca para Fontaine, Jurgens y
Philipe, una analogia con el intestino do-
ble, el quiste enterégeno, el diverticulo de
Meckel, etc., que tendrian su origen en una
disposicion ectasiante congénita. Pero a la
inversa de lo que sucede con el quiste en-
terégeno, el diverticulo posee una vascu-
larizaciéon auténoma, lo que autoriza su
reseccion aislada. En refuerzo de esta opi-
nion, Jung y Bondin en 1956 encontraron
en algunos casos islotes heterotépicos gas-
tricos y pancreaticos en plena mucosa di-
verticular.

CARACTERES CLINICOS

Las circunstancias en que los diverticu-
los del intestino delgado son descubiertos,
varian de un caso a otro. En general, antes
de la etapa de complicaciéon se mantienen
asintomaticos. El 62 % de la serie de Alt-
meier (1) fueron hallazgos radioldgicos
de enfermos en general ansiosos que con-
sultaron por sintomas digestivos vagos.
Habitualmente los sintomas no son pa-
tognomoénicos y pueden ser simulados por
cualquier otra afeccion.

Edwards (10) considera que los sintomas
sobresalientes son:

1°) Sensacién vaga de dolor en el ab-
domen aparecida 30 a 60 minutos
después de las comidas.

29) TFlatulencia que corresponde con la
aparicion del dolor.
39) Ruidos hidroaéreos.

Segun este autor, esta sintomatologia
debe ser atribuida a la retencion en los
diverticulos y desaparece con la operacioén.
En algunos casos se han observado vomitos.

Como vemos, la clinica no es evidente
de ninguna enfermedad, como en nuestro
caso que curso asintomatico hasta la per-
foracién y luego de la operaciéon sigue
asintomatico.

Si la sintomatologia es vaga y los exa-
menes de rutina son negativos (explora-
cién radioldgica de estémago y duodeno,
colecistografia, etc.), el paciente corre el
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riesgo de ser considerado en el mejor de
los casos como ‘“funcional” o como sicépa-
ta. Por eso debemos insistir sobre lo poco
que se piensa y estudia de la patclogia
del intestino delgado; éste es un o6rgano
en el que no pensamos frecuentemente y
mucho menos exploramos.

Aunque el estudio radiolégico del del-
gado requiere una técnica delicada y el
clinico esta relativamente poco familiari-
zado con las imagenes de su patologia, es
relativamente simple descubrir los diver-
ticulos en una lectura atenta de las radio-
grafias.

La sintomatologia se hace mas profusa
cuando los diverticulos se complican.

Las complicaciones son el elemento re-
velatorio de la lesiéon hasta ahora disimu-
lada, como en nuestro caso.

Para Altmeier, Bryant y Wulsin (1) la
complicaciéon mas frecuente son los cua-
dros oclusivos o suboclusivos en sus diver-
sos grados caracterizados por sensacion de
plenitud, dolores o disconfort recurrente,
gorgorismos. Los sintomas pueden ser pro-
gresivos y la obstruccién en algunas oca-
siones ha desencadenado un cuadro agudo
que ha requerido una operacién de ur-
gencia.

Nuestro paciente, a pesar del interroga-
torio dirigido, niega toda sintomatologia.

Se ha demostrado que frecuen emente
este tipo de oclusién no es mecanica en su
raturaleza, sino que resul a de una disqui-
nesia intestinal.

En efecto, el segmento inte tinal! que
contiene los diverticulos sufre una hiper-
trofia, y el contenido intestinal llena la
ancha y fina pared del saco di erticular.
Como resultado, ese segmento desarrolla
una hipermotilidad en base a movimientos
peristalticos incoordinados, resultando un
retraso en el pasaje del contenido intesti-
nal. El plexo mientérico del segmento en
juego ha sido estudiado y ha resultado
siempre normal.

Segan Martin y Grotzinger (18) en un
0,3 % se producirian oclusiones mecanicas
por acumulacion de ‘“fecalolitos” o por
volvulus (Nieckolaisen) o por bridas o
adherencias. Se conoce un caso de inva-
ginacion de un diverticulo adquirido del
irtestino delgado (River).

Tengwall (27) menciona la hemorragia
como complicacién importante, sobre todo
en forma de melena o enterorragia. En
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el caso de Braithwait (6), el paciente su-
fri6 una hematemesis y tenia una diver-
ticulosis muy préxima al ligamento de
Treitz. Comprobdse el diagnéstico y los
sintomas desaparecieron luego de la ope-
racion.

La hemorragia puede observarse en el
curso de un empuje de diverticulitis (Fon-
taine) o sea la consecuencia de una ulce-
racion vascular (Altmeier), pudiendo aso-
ciarse en alguna oportunidad a perforacién
[Halpern, Aks, Smith, Mac Collen (16)].

Una reciente publicaciéon sobre hemorra-
gias gastrointestinales debidas a diverticu-
losis yeyunales ha sido hecha por Scha-
ckleford y Marcus (24).

Los diverticulos se pueden inflamar y
dar diverticulitis agudas que en su evolu-
ci6n se pueden perforar, dando ya sea una
peritonitis localizada o generalizada como
en el caso que operamos nosotros (en
riuestro caso, sufrimiento de 3 dias y luego
operacion).

En una observacién de Germain y Lau-
ras (11), llevada a la Academia de Cirugia
Francesa por Champeau, el yeyuno pre-
sentaba signos de inflamacién aguda sobre
una longitud de 60 cm., el meso edemati-
zado tenia numerosas adenopatias supu-
radas, una de las cuales se habia roto
en la gran cavidad. El segmento del del-
gado considerado estaba abarrotado de
diverticulos y fue resecado. El examen
histolégico precisé que el maximo de le-
siones estaba alrededor del fondo de un
diverticulo no roto de 2 cm. de profun-
didad.

La infeccion puede ser atenuada. Ella
no es ahora mas que generadora de un
proceso adherencial factor de oclusion [Bu-
carelli (7)].

La mas rara y sin duda la mas fascinan-
te de las complicaciones es la presencia
del neumoperitoneo masivo espontaneo que
es relativamente asintomatico [Herrig-
ton 15)] y sin mas signos de irritaciéon
peritoneal o peritonitis. En estos casos el
neumoperitoneo puede ser crénico c re-
currente, escapando su comprobaciérn por
largos periodos ed tiempo.

En la revision que hace Altmeier (1),
del Hospital General de Cincinati, esta
complicacién fue encontrada en 2 oportu-
nidades. El neumoperitone oaparentemen-
te resulta de la salida del gas intestinal,
sin contaminacién por lo menos importante



ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO DELGADO

del contenido intestinal hacia la cavidad
peritoneal a través de mintasculas perfora-
ciones en la fina pared del saco diverticu-
lar como resultado de la hiperactividad
peristaltica.

En algunas circunstancias en la laparo-
tcmia se ve la diseccion subserosa que ha
realizado el aire alrededor del diverticulo
o del mesenterio adyacente.

En otros casos se ve la reacciéon infla-
matoria que rodea los finos sacos diverti-
culares, y finalmente hay casos en que no
es posible objetivar el punto de salida del
aire hacia el peritoneo.

También puede ocurrir que la bolsa su-
fra estrangulaciéon y gangrena; Edwards
public6 un caso Unico en el que se encon-
tré una lesiéon maligna en la boca del di-
verticulo yeyunal.

Debemos citar como complicaciones ra-
risimas las siguientes: la ruptura por trau-
matismo del diverticulo (Benson, Dickson
y Waugh); la incarceraciéon de parsasitos
(huevos de Strongyloides intestinales en
la observaciéon de Goinard y Courrier): v
las fistulas delgado, delgado o entre eyuno
y el transverso [Bucarelli 7)].

Recientemente, P. Perreau 22 comuni-
cO a la Sociedad acional Francesa de
Gastroenterologia una observacion de di-
verticulosis del delgado, acompanada de
un sindrome de mal absorcién.

En esta ocasion hizo una revista de la
literatura y encontr6 30 casos idénticos.
Este autor senala que uno de los signos
mas constantes de este sindrome de mal
absorcion secundario a una diverticulosis
es la anemia megaloblastica, que en raras
ocasiones se acompana de esteatorrea.

Sarles, Gauthier y Camatte (23) obser-
varon dos casos andlogos. En todos los
casos publicados se llega a la misma con-
clusién, siguiendo a Donaldson, que hay
una mala absorciéon sobre todo ed vitami-
na B;., la cual seria fijada por los gérme-
nes patdgenos que proliferarian en los sa-
cos diverticulares. Por eso este sindrome
cura con la administracién de antibioticos,
sobr etodo neomicina.

Esto se ha comprobado de la siguiente
manera: los sujetos normales eliminan en
la orina 8 a 38 % de la dosis de vitamina
marcada con Co 60 administrado por via
oral. Sabemos que en la enfermedad de
Biermer estas tasas son muy bajas, pero
que se elevan con la administracion de
factor intrinseco.
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En el curso de las diverticulosis intesti-
nales el agregado de factor intrinseco no
modifica este porcentaje; por el contrario,
la administracion de antibiéticos lleva al
aumento de la radiactividad urinaria des-
pués de la ingestiéon de vitamina B;s mar-
cada.

La eficacia del tratamiento con antibio-
ticos hace pensar en el rol preponderante
de los gérmenes patogenos en los diver-
ticulos yeyunales.

Donaldson (9) comprob6é que la admi-
nistracion de vitamina B;» marcada con
Co 60 administrada ‘“per os” a ratas por-
tadoras de diverticulos intestinales expe-
rimentales esta disminuida. Esta anomalia
puede ser corregida por la administracion
de neomicina por boca o por la reseccion
de los diverticulos yeyunales. Por el con-
trario. el agregado de factores intrinsecos
no aumenta sensiblemente la absorcion de

‘tamina B,;» en estos animales. Una can-
tidad importante de material radiactivo
ingerido encontrado en el contenido de los
di erticulos experimentales. Si se inyecta
directamente en los sacos diverticulares
esta vitamina B,, radiactiva, la gran ma-
yoria queda indemne si se trata al animal
con neomicina. La radiactividad aumenta
en la pared del diverticulo.

Estos hechos hacen pensar que alli hay
una fijacion de la vitamina B;. por las
bacterias que proliferan en el diverticulo.
El cultivo de gérmenes aislados en estos
diverticulos puede fijar la vitamina Bi.
ligada al factor intrinseco. Este poder es
mayor para E. coli, P. aeroginosa, B. pro-
teus y S. fecalis. Estos interesantes estu-
dios experimentales hechos por Donaldson,
Corrigan y Natsics (9), parecen haber di-
lucidado el mecanismo de mal absorcion
de la vitamina B;» en la diverticulosis ye-
yunal.

RADIOLOGIA

Segun Bockus (5), Case en 1920 fue el
primero que encontrdé una diverticulosis
del intestino delgado en la exploracion
radiolégica. La radiologia es el tinico exa-
men que permite diagnéstico clinico.

La busqueda por este método es a veces
dificil por la posiciéon profunda en el me-
senterio de los diverticulos, su cuello ancho
y su tendencia a vaciarse con rapidez; en
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general, los que se diagnostican mas fa-
cilmente son los que van acompanados de
retencion.

Es probable que si el cuello del diver-
ticulo es muy estrecho, la bolsa sea mas
susceptible de alteraciones inflamatorias y
se llene mas dificilmente de bario; en esos
casos se puede descubrir en el estudio del
transito baritado una zona de irritabili-
dad o de estrechamiento en el intestino.

Los diverticulos aparecen en forma de
proyecciones ovales, circulares, calicifor-
mes o ampulares de la luz del intestino,
con tal que pueda obtenerse una vista tan-
gencial.

Hay que tener presente que las ansas
del intestino delgado son moviles; esto im-
plica un cambio de posiciéon en las distintas
radiografias de un diverticulo lleno de
bario.

Case ha indicado que son mas conve-
nientes las radiografias en posicion de pie
y decubito lateral, porque a veces pueden
mostrar un nivel horizontal de medio opa-
co, un nivel liquido no opaco y una copa
de gases.

Otros autores citan el hecho de que una
radiografia simple de abdomen muestra a
veces una camara de aire en un diver-
ticulo.

La sonda de Miller Abbot permite la
inyecciéon de bario en zonas sospechosas
de diverticulosis por encima del balén dis-
tendido.

Después de la evacuacion del yeyuno-
ileon la persistencia de manchas residuales
redondeadas, algunas veces dispuestas en
racimos, o de niveles suspendidos en “nido
de paloma”, son a veces bastante caracte-
risticos.

Segun Hillemand y Cherigier 16), al-
gunos diverticulos verdaderamente congé-
nitos parecen estar dotados de un cierto
poder contractil.

Altmeier (1) ha insistido mucho sobre
la “disquinesia yeyunal” que acompana
generalmente a la diverticulosis. El en-
sanchamiento de la luz intestinal, las con-
tracciones disarmodnicas que alli vemos, la
impregnaciéon habitualmente prolongada de
la_parte alta del yeyuno, senalan el desarro-
llo funcional de esta parte del intestino.
Este autor atribuye estos fendémenos a la
presencia misma de los diverticulos, cuyo
numero y volumen, la pared fibromucosa
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mas que muscular, son los obstaculos a la
propagacion regular de la onda peristaltica.

En nuestro caso no pudimos realizar la
radiografia contrastada por tratarse de un
cuadro agudo de vientre.

TRATAMIENTO

Es evidente que so6lo reclaman trata-
miento quirurgico activo los diverticulos
que provocan trastornos.

Cuando los sintomas son leves y no van
acompanados de obstruccion, ni hemorra-
gia, ni signos de peritonitis localizada, se
prefiere un tratamiento médico en base a
reposo fisico, dieta estricta y administra-
cién de bismuto, bario o caolin, aceite mi-
neral y antiespasmoédicos. Ademas curas
periddicas con antisépticos intestinales (sul-
fasuccidina, etc.).

En casos de sindrome de mal absorcion,
anemia, etc., lo indicado son los antibio-
ticos y vitamina B;. inyectable.

Si los sintomas son rebeldes o existe
alguna de las complicaciones que sufren
estos diverticulos, v.g. hemorragia, obs-
truccion, inflamacion, perforacion (como
en nuestro caso), etc., la intervenciéon qui-
rurgica es lo indicado con resecciéon de la
zona de intestino enfermo y anastomosis
por lo comun terminoterminal.

Si la diverticulosis es tunica, si el intes-
tino sobre el cual se implanta es sano,
puede ser suficiente la reseccion del diver-
ticulo (Jensen, Blair, Martin y Fontaine).

Las dimensiones a menudo importantes
del cuello obligan a algunas precauciones
en la sutura de la brecha asi creada para
evitar toda estenosis.

Si las condiciones parecen poco favora-
bles a una reparacion satisfactoria, sera
mejor resecar el segmento de intestino in-
teresado.

Es asi que lo recomendable es la resec-
ciéon segmentaria en todos aquellos casos
en que exista un gran numero de diver-
ticulos, a condicién bien entendida de que
éstos estén agrupados en un segmento poco
extenso del intestino. Para apreciar la di-
fusion de los procesos diverticulares, Alt-
meier recomienda la insuflacién de aire
en la luz del intestino, previo clampeo por
arriba y por abajo.

En nuestro enfermo se traté6 de perito-
nitis y se realizd la reseccion segmentaria
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del intestino que contenia el diverticulo
perforado y se terminé la intervencion con
una anastomosis terminoterminal yeyuno-
yeyunal.

RESUMEN

A propoésito de un caso de enfermedad
diverticular del intestino delgado compli-
cada de peritonitis difusa por la perfora-
cion de uno de los diverticulos, se hace
una revista bibliografica y actualizacion
del tema desde el punto de vista patolo-
gico, clinico y terapéutico.

Se senala la mayor frecuencia de la lo-
calizacion en el sector yeyunal alto y
dentro de él, a nivel del borde mesenté-
rico, el elevado porcentaje de coexistencia
(20 %) con diverticulos en el resto del
tubo digestivo.

Se destaca la.carencia de sintomatologia
fuera de las complicaciones inflamatorias,
oclusion, hemorragias o perforaciones.

RESUME

A propos d'un cas de maladie diverticu-
laire de l’intestin gréle aggravée d’une pé-
ritonite diffuse par suite de la perforation
d’'un des diverticules, une révision biblio-
graphique est faite, ainsi qu’une mise a
jour de la question, du point de vue patho-
logique, clinique et thérapeutique.

On signale que la localisation est plus
fréquente dans le secteur jéjunal et, au
sein de celui-ci, au niveau du bord mé-
sentérique et l'on constate également un
pourcentage élevé (20 %) de diverticules
coexistant dans le reste du tube digestif.

On souligne I'absence de symptomatolo-
gie, en dehors des complications inflamma-
toires, occlusion, hémorragies ou perfo-
rations.

SUMMARY

The paper describes a case of diverticu-
lar disease of the small intestine compli-
cated by difuse peritonitis due to perfo-
ration of one of the diverticula, includes
a bibliographical review and up dates the
subject with respect to its pathology, cli-
nic and therapy.
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This disease is most frequently located
in the high jejunal sector at the level of
the mesenteric border, and there is a high
percentage (20 %) with diverticula in the
rest of the digestive tube.

Anotner characteristic is the lack of
symptomatology other than inflamatory
complications, obstruction, hemorrhage or
perforation.
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