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RESUMEN: SUMMARY:

El diverticulo yeyunal es una patologia rara Jejunal diverticula is a rare entity (0.06-2.3%
(0.06-2.3% entre los diverticulos intestinales), eamoung intestinal diverticula) found more frequen-
contrandose con mas frecuencia en yeyuno praky-in the proximal jejunum. It is more frequently
mal. Mas frecuente en varones, entre la sexta y s&gen in men between the sixth and seventh decade
tima década de la vida. Se diagnostica en geneaflife. It is usually diagnosed inicidentally during
de forma accidental durante una laparotomiaerploratory laparotomy, or in autopsy. It can be diag-
durante autopsias. También se puede diagnostitased as well with intestinal barium transit, endos-
por medio del transito intestinal baritado, por egepy or in case of gastrointestinal bleeding with
doscopia 0 en caso de hemorragia por angiograéiagyography.

Las complicaciones son siempre de tratamien- Complications are always treated surgically, but
to quirdrgico. El manejo de los hallazgos casualemnagement of incidentally found cases is contro-
es tema de controversia. versial.

Presentamos un caso clinico de un paciente, We are presenting a case report of a 67-year-
sexo femenino, de 67 afios de edad con antecedddfemale patient with history of melena and syn-
te de melenay sincope, en cuyo acto operatoriccepe. A yeyunal diverticulum was found and re-
constato diverticulo yeyunal Unico, el cual se ressected during the surgical procedure.
cé. La paciente ingres6 hemodinamicamente esta-
ble, con melena como unico dato de valor al exay

men fisico. Durante su internacion presento un eB,hg in the history and physical examination. Howe-

sodio de rectorragia masiva con alteracion he%r during hospitalization, the patient had massive

dinamica, por lo que se decidiio el tratamiento qLIl«'éctorrhagia with hemodinamic compromise that

rdrgico. i
urgico was surgically treated.

El Ok,)je'[IVO de est'e trapajo €s comunicar esta The objetive of this work is to present a case of
patologia, los medios diagndsticos y su trat

. j%]unal diverticulum as a case of massive rectorr-
miento. .
hagia.

Upon admission the patient was hemodinami-
y stable with melena as the only positive fin-
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INTRODUCCION: El tratamiento puede ser médico o quirdrgico.
rEl primero se reserva para los pacientes con sinto-
Jas cronicos o aquellos en los que una reseccion

describié un diverticulo duodenal. Sir Astley cdnestinal masiva puede lievar a un sindrome de in-
oper se reserva el crédito por la descripcion inicfgPtno c;c_wto € m_cluye el uso de antiobioticos y gas-
de un diverticulo yeyunal en 1844Gordinier y troquineticos, mientras que gl se_gundo se emplea
Sampson en 1906 fueron los primeros en rese&@\rloS pacientes con comp}llcgmon_es agudas, en
un diverticulo yeyunal en un paciente con obstrgEneral se prefiere la reseccion intestinaly I,a anasto-
ci6n intestinal. El primer diagndstico preoperatfaos's primaria a una reseccion del diverticulo so-

rio radiologico se establecio en 1920 por Case, mente.
rante la realizacion de una serie gastrointestinal  En este trabajo se presenta un caso de hemorra-
0gia digestiva baja masiva por diverticulo yeyunal

Los diverticulos son definidos como protusi o . :
P p.el Servicio de Urgencias de adultos del Hospital

nes de la pared intestinal en la superficie meseng tral 1P.S na. revision biblioaraf bre el
rica o en la superficie peritoneal de un &) te?naa 7oy una revisio ogratica sobre €

Se clasifican de varias maneras: en verdaderos
0 congeénitos, o en falsos, seudodiverticulos o ad-
quiridos, estos a su vez pueden ser primarios y ecun-CASO CLINICO:

darios. Los primarios son producidos por pulsiény Paciente E.A. femenino. 67 afios de edad. in-

son de pared delgada. _Correspon(_j_en a hernlas, 1856 con antecedente de 16 horas de evolucion,
nicas de la mucosa a nivel de debilidades congé

¢ dauiridas de | red. L ndari n deposiciones negruzcas fétidas (melena) en 4
ars(;) aidqu erlstr € ia}npa N n 0?1 secu nail c:js drtunidades en moderada cantidad acompafada
producidos por traccion y son consecuencia de€ (g 1,5 1seas y vomitos de contenido alimentario.

siones m]flamatorl_as de asas_delgadas adyaqentﬂ%igmés presenté un episodio de sincope.
de otros 6rganos intraabdominales como seriaen e

caso de los diverticulos de la primera porcién duo- Antecedente patoldgico personalconocida
denal por Ulceras pépticas o por colecisfifig®.  hipertensa dede hace 30 afios con tratamiento irre-
N .gular con enalapril 40 mg por dia. Hace 3 mes pre-
El dlvertlcglo ygyunal €s una rara patmog',gent() un accidente cerebro vascular (ACV) isqué-
Cuando es evidenciado durante una Iaparotoml%I o quedando como secuela una hemiplejia facio-

970 P 8r lo que es tratada con fenitoina 100 mg por dia,

llegar a 4.5% cuando en las series se incluye d&benona 10 mg por dia. Hace 1 mes fractura del

hallazgos durante las autopsfs La mayoria de humero lado derecho siendo tratada con diclofenac

: ) OB :
ellos son asintomaticos (50-70%," pudiendo 75 mg por dia. Antecedente quirirgico, operada de

presentar sintomas cronicos, generaimente NeP&imia inguinal hace 20 afios, colecistectomizada

c!f|cos como los sindromes d'S.F,)ept'COS’. Comphcﬁéce 17 afos constatandose en esa oportunidad un
ciones agudas como obstruccion intestinal, per

N o : dverticulo yeyunal a nivel del &ngulo de Treitz con
racion, inflamacion y hemorragia. base de aproximadamente 3 cm. el cual fue reseca-
En general al diagnostico se llega de forma ado y se se realizo cierre de la base del diverticulo
sual durante una laparotomia, aunque tambiéneseforma transversal con hilo de seda 2-0.
los puede diagnosticar por visualizacion durante un Signos vitales al ingreso: PA de 90/60 mm de
transito intestinal baritado o cuando se utilizan inge, ¢ ,encia cardiaca de 96 por minito y frecuen-
trumentales endoscopicos especiales para el eéfg"respiratoria de 24 por minuto.
dio de las asas delgada8. Cuando se complica
con hemorragia se puede utilizar ademas la angio- Al examen fisico: cabeza, cuello y torax sin
grafia digita®®. Actualmente ademas se describs#atos patolégicos de valor. Abdomen plano cicatriz
el uso de las capsulas endoscépicas sin cable, gailical normal, cicatriz para mediana derecha,

se utiliza para los sangrados recurrentes proveniél@ando depresible no doloroso, no visceromegalia,
tes del intestino delgatio ruidos hidroaéreos presentes. Sistema nervioso: IU-

La diverticulosis del intestino delgado fue ide
tificada por primera vez por Chomel en 1710, qui
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cida, con hemiplejia facio-braquio-crural derechde sangre intraluminal desde aproximadamente 40
Al tacto vaginal no se encuentré datos patolégicos del angulo de Treitz, constatandose a dicho ni-
de valor. Al tacto rectal se retir6 materia fecal neel diverticulo yeyunal Unico en el borde mesenté-
gruzca (melena). rico. Se decidié realizar una reseccioén intestinal que
Se instalé sonda nasogastrica (SNG) y soniagltfyé al segmento en eI_ cual se encontraba el d'
vesical, obteniéndose liquido bilioso y orina cla aert|culc_), con anast_om05|s yfeyuno—yeyunal terrm-
}ermlnal. La paciente salié de sala de operacio-

respectivemente. Se le realizo un enema evacua s hemodinamicamente estable y fue trasladada a
obtieniendose sangre roja rutilante en pequefia caRe y

tidad. Se le extrajo sangre para realizar estudiosig2 comun. Durante su internacion se le realiz6 2

boratoriales (ver cuadro), y se decide iniciar tratr\é\(-)Iumenes de GRCy unvolumen de plasma fresco

miento médico con omeprazol por via parentergaqngelado'
80 mg/dia y transfusion de un volumen de glébu- En el 4° dia del post operatorio (DPO) la pa-
los rojos concentrados (GRC) isogrupo previa prugente presentd convulsiones tonicas que cedieron
ba cruzada. con la administracion de diazepam por via endove-
Durante su primer dia de internacion se le praﬂ:qsa’ ¢ insta_lc? oxigenq en p_ermanencia. La pacien-
tic6 una endoscopia digestiva alta (EDA) la cutﬁ permanecio hemodinamicamente estat,JIe, f%’e
informd a nivel del tercio inferior del es6fago pla(gvaluadg por eI_ d_e_partamento de_neL_JroI_ogla quie-
cas blanquecinas difusas compatibles con mon:ﬁs decidieron iniciar goteo de difenil hidantoina
sis esofagica, estbmago, piloro normal. Bulbo d OFH).
denal con erosiones lineales compatible con duo- En su 8 DPO la paciente present6 evisceracion
denitis erosiva. Posteriormente la paciente presenmpleta por lo que fue reintervenida para correc-
t6 palidez marcada de piel y mucosas, rectorragian de la evisceracion realizandose cierre de la
masiva, hipotension arterial (PA: 50/40) y bradpared abdominal con vicryl 1 y refuerzo con hilo
cardia (61 por minutos). Se le instalé via venopeolene nimero 2 (puntos de capitdn).
central yugular baja sin complicaciones para medi-

o S, ! La paciente present6 una evolucion térpida. En
cion la presion venosa central (PVC) obtenlendoglcf18 DPO la paciente present nuevamente convul-
un valor de 4. Se le realizé transfusion de un voly-

. . : Sones en dos oportunidades, fue reevaluada por neu-
”.“?” de GRC isogrupo, gdemas de reallgar rep%\bgl’a guienes solicitaron TAC craneo en la cual
clon dg volumen con CnStaIO.'deS y §9I0|des, P& nstato zonas de ACV isquémico en area temporal
maneciendo la paciente con inestabilidad hemo 5rlo gue se decidio su traslado a neurocirugia en su

namica por lo que se decidio cirugia de urgenci % DPO. Siendo dada de alta de dicho servicio sin
Durante la laparotomia se constato la presenc@nplicaciones relacionadas a la cirugia.

Anatomia Patoldgica:Diverticulosis. Diverticulitis.
DATOS LABORATORIALES.

INGRESO 2 DDI (1DPO) 12 DDI (12DPO)

Hb 4 (gr/dl) 6.4 (gr/dl) 11.9 (gr/dl)
Hto 12.4 % 20.2 % 36.5%
Glébulos blancos 3500/ ntm 13300/mm 5500 / mmi

Neutrofilos 59% 79%

Linfocitos 38% 20%
Sodio 151 mEq/l. 136 mEq/I
Cloro 122 mEqg/l. 100 mEq/I
Potasio 4.5 mEg/l 2.6 mEq/I
Glicemia 126 mg%
Urea 10
Creatinina 0.4
Calcio 8.9
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COMENTARIOS: ca, esteatorrea y diverticulo yeyunal, sintomas se-
ndarios a sindrome de asa ciega que se produce a

Los diverticulos del intestino delgado son mas R ) . .
el del diverticulo con proliferacion bacteriana y

frecuentes a nivel del duodeno siguiendo en or C, . . I
g gplesmn de vitamina B 12. La obstruccién in-

de frecuencia el yeyuno- ileon. La incidencia de I0S". i L
diverticulos yeyuno- ileales es de 0.06% a 2_3(5;0st|nal parcial puede progresar a una obstruccién

pudiendo llegar a 4.5% en autopsass19 Los completa por acumulo del contenido intestinal a

diverticulos yeyunales se presentan mas frecueﬁvé(-el del diverticulo lo que II_eva a_dlsten_smn abdo-
al y dolor, angulacion intestinal y finalmente

mente en la sexta a séptima década de la vida y%'?l A ) :
mas frecuentes en varoried voIvng 0 compresion d!recta de Ig}lu.z mte_stlnal,
ademas pueden producir obstruccion intestinal por
Los diverticulos falsos son producidos por putompresion de otra asa intestiffalLos sintomas
sion, son mas frecuentes a nivel del borde mesemfiamatorios pueden ser semejantes a los de las
rico donde penetran los vasos rectos y son retrogeras duodenales, a la colecistitis, pancreatitis,
ritoneales. Se presentan con mas frecuencia a niysdndicitis u obstruccion parcial o total del intesti-
del yeyuno proximal e ileon distal por ser los vasgs delgado por lo que la complicacién aguda de los

rectos de mayor diametf**°) diverticulos intestinales son diagndsticos diferen-

Son de origen heterogéneo producidos por Uf{gles de estas patologias.Es muy raro que se pro-
variedad de anomalias del musculo liso o de [@4zca ulceracion, perforacion, hemorragia u obs-

. , . , . 1A i i ,9,10)
plexos mientéricos. Estas anomalias se considefaigcion total intestinalf

las promotoras de contracciones anémalas de la|aboratorialmente en los pacientes asintomati-
pared intestinal y de una motilidad incoordinadacgs o con sintomatologia crénica se puede encon-
inefectiva que a su vez producen los sintofifas trar anemia megalobléstica y niveles séricos de fo-

Los diverticulos en general son mdltiples y vdatos elevados en sangre.

creciendo desde el intestino proximal hacia el dis- E| diagnéstico basicamente es radiolégico y se
tal. Los diverticulos solitarios son mas comunes g#aliza por radiografias contrastadas con compre-
pacientes jovenes, suelen ubicarse en el borde a§iin extrinsecas, contraste por sonda naso-duode-
mesentérico y se los considera congérittos nal y por métodos endoscopic®d*c”) Para los

Existen afecciones gastrointestinales que sueRSgcedimientos endoscopicos se utilizan instrumen-
estar asociadas a los diverticulos yeyuno- ileal@es especiales para el estudio de las asas delga-
como los diverticulos colonicos (61%), diverticuld$S, No pudiendo con todos ellos realizarse trata-
esofagicos (4%), diverticulo vesical (20%), divertfliento endoscopico. En lugares en donde no se
culo duodenal (22-44%). Otras patologias asocia4€nta con estos instrumentales especiales se pue-
son el diverticulo de Meckel, la malrrotacion intestfl® incluso utilizar el colonoscopio infantil el cual
nal, hemangioma hepético, la extrofia vesical, PQ" S€r de un calibre infferior al de adultos permite
estenosis pilérica congénita entre oftas avanzar hasta zonas mas distéles

Los diverticulos congénitos tienen mayor pro- Las complicaciones solo ocurren en un 5 al 10%

babilidad de acompaiiarse de otras anomalias¥&§ Producen por inflamacion, discinecia y estasis.
cuales se presentan en un 40% La inflamacion puede llevar a ulceracion de la mu-

_ _ _ cosa lo que puede producir hemorragia que puede

La mayor parte son asintomaticos variando S§esentarse entre un 3.4 a 8.1%, o perforacion de
gun la literatura desde un 50 a un 7@%Los sin- |5 pared diverticular llevando a una coleccién peri-
tomas crénicos que solo se presentan entre un {3 Articular o a una peritonitis. La discinecia yeyu-
40%2 como el dolor abdominal el cual suele sgf| huede producir una obstruccién intestinal no

vago localizado en epigastrio o en region periufiecanica asi como una obstruccion mecanica (vol-
bilical, esteatorrea, distension abdominal perdidgyq ¢ invaginaciony-2°.

de peso, borborismos y anemia son debidos a una y

discinecia intestinal y a una obstruccion del diver- OLa perforacion queo se produce entre un 2.3 a
ticulo con estenosis proliferacion bacteriana, infl§-4% tiene un 21 a 48% de mortalidad se produce
macion y diarre*4719 Badenoch y col. descri-Mas frecuentemente en los diverticulos yeyuno-

bieron una triada clasica de anemia megalobladgales. La obstruccion mecanica aguda es una com-
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plicacion que se produce en aproximadamente pid por sonda, la cual permite el estudio de toda la
a 4.6%%9, longitud del intestino delgado tiene la desventaja

El primer caso de hemorragia fue descripto pg? no tener o tener poca capacidad terapétitica

Braithwaite en 192%), es mas frecuente en varo- Como opcién endoscoépica ademas de las cita-
nes con una relacion varén mujer de 2:1, asi conters se tiene a la capsula endoscopica sin cables la
es mas frecuente en mayores de 40 afos y que es#h es deglutida por el paciente y transmite las
complicacion se produzca cuando hay mdultipl@éeagenes a un receptor el cual contiene una capaci-
diverticulos. Suele presentarse con sintomas dedied de 6 hora para gravar las imagenes emitidas
morragia digestiva alta ya sea melena (cronicgor el mismo La localizacion de la capsula es cal-
masiva) o hematemesis, presentdndose esta Ultimiada en base al tiempo que la misma a viajado
por el reflujo de sangre a través del angulo de Trper el intestino en relacion al tiempo promedio y a
tz; también puede presentarse como una hemotm-analisis trigonomeétrico de la fuerza de la sefial
gia digestiva baja. Tiene una mortalidad de 17%nansmitida por la capsufa

el diagnéstico de certeza puede darse por arterio-
grafia selectiva?4®, Los métodos endoscépicogint
convencionales pue_den suponer el origen del s acion de metoclopramida o cisapride ademas de
grado al ver el reflujo de sangre que mana de

. ! i o antibiético como la eritromicina o una tetraci-
mas alla del angulo de Treitz. La exploracion e

L ~clina, la cual se recomienda por un periodo de una
doscopica de las asas delgadas puede ser reali 8. semanas cada rfied

de tres maneras: la enteroscopia por empuje, la en-

doscopia realizada durante el procedimiento qui- Cuando los sintomas persisten o en caso de pre-
rargico y la enteroscopia por sonda que es un psgntarse una de las complicaciones agudas como la
cedimiento pasivo, es decir la sonda avanza con@struccion intestinal, la peritonitis por perforacion
movimientos peristaltico®. La enteroscopia pordiverticular o la hemorragia se preconiza el trata-
empuje puede ser realizada con un Colonoscom&ento quirargico, prefiriéndose la reseccion intes-
(adulto o pediatrico) o con endoscopios especitiial del area afecta y anastomosis primaria aunque
mente disefiados para el efecto. Esta técnica no g&inbién se describen las resecciones locales e in-
mite la visualizacion de las porciones distales déginacion de la mucosa pero es muy arriesgada
intestino delgado pero una vez identificado el siti9r la inflamacién peridiverticular, realizandose la
de sangrado puede realizarse el tratamiento enddisma cuando en caso de realizarse una reseccion
copico correspondiente. intestinal muy amplia por diverticulos multiples se

El siauiente método para la deteccién del s corre el riesgo de provocar un sindrome de asa cor-
9 ) para 12348 Se describen ademas casos en los cuales
grado es la endoscopia realizada durante el :%i

El tratamiento, de los casos no complicados pero
omaticos, puede ser médico que incluye la uti-

S . : o e el hallazgo operatorio de una oclusién intesti-
quirdrgico, la cual permite la visualizacion de to

. . : | por diverticulosis masiva se opt6 por cierre de
la longitud del intestino delgado y puede ser realg- cavidad abdominal y tratamiento médico con

zada con gastroscopio, colonoscopio pediatricogblena evolucion? El hallazgo casual es de trata-
otro estereoscopio. El tercer método, la enteros%;ﬁ-ento controversial pudiendo resecarse o no el
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