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el que coincidia una rotura tubéarica por em-
parazo ectopico, cabe pensar que el crecimien-
to embrionario, al determinar un aumento de
volumen inusitado de la trompa con la con-
stion y tumefaccion de las texturas anaté-
micas vecinas, creen un desplazamiento tuba-
rico primario, que, secundariamente, al com-
pas del aumento de las circunstancias aludidas
por seguir su desarrollo el embarazo ectdpico,
provocan la rotacion creadora del vélvulo.

Fig. 3.

Ahora bien, la rotura tubarica, ;qué rela-
cion guarda con el volvulo? ;Sucede primero
el vélvulo y es consecuencia de éste la rotura
tubarica? o ;Acaece primero la rotura y des-
pués el vélvulo? En este segundo supuesto,
para nosotros el menos probable, el vélvulo
habria ocurrido por un mecanismo de compen-
sacion y adaptacion estructural y anatémica
ante un hecho insélito y antifisiologico. Es de-
cir, que el embarazo ectéopico modificé prime-
ro la posicion de la trompa y del ovario, que-
dando éstos en inestabilidad, que acenttia el
vélvulo cuando la rotura acontece por la tras-
lacién tubo-ovarica que inevitablemente tiene
que producirse con el estallido tubarico, junto
con el desbordamiento sanguineo por la he-
morragia.

Cabe pensar en buena logica que un emba-
razo ectopico tipo Graviditas tubaria isthmica,
como el caso que presentamos, indujera al vol-
vulo simplemente por el mecanismo de trasla-
cién, con nuevo acoplamiento estructural ante
las necesidades que la nueva ergologia tubo-
ovarica ocasiona. Es muy probable que el pro-
pio istmo tubarico sobre el que asienta el pro-
ceso gravidico sea fuente de estimulos mecéani-
cos que recogen y ejecutan las otras porciones
tubaricas y el propio ovario. Consecuencia de
ello es el volvulo, que por su cuenta estrangu-
la las arterias genitales aorticas y las ramas
tubdricas y tubo-ovaricas de la uterina, con
circulacién placento-embrionaria que determi-

nan por si, ante el estasis, la rotura tubarica.

Si esto fuera asi y la intervencién no es pre-
coz, debiéramos encontrar lesiones del tipo de
los infartos en el propio embribn, cosa que en
nuestro caso no sucedid, acaso por haberse de-
clarado el propio proceso patologico.

DIVERTICULO DE YEYUNO (*)

A. GOMEZ FERNANDEZ DE LA CRUZ

Milaga.

Historia clinica nam. 2.021 (17-1-1949). Mujer de
cuarenta y tres afios de edad, soltera, sin antecedentes
familiares ni personales de interés. Tiene una historia
de ulcus duodenal, que se comprueba en radioscopia y
radiografia.

El 4-XI-1949 la intervengo, confirmando operatoria-
mente la tlcera duodenal, que se extirpa, practicdndo-
se¢ reseccién gdstrica subtotal con anastomosis gas-
troyeyunal. Al tomar la primer asa observo en ella un
diverticulo, asentado en la proximidad del borde anti-
mesentérico; en el vértice de la anomalia se inserta
una hoja mesentérica, que se desprende del mesenterio
comiin para a modo de arco llegar hasta el borde li-
bre intestinal, llevando una arteria y una vena, clara-
mente perceptibles, que se ramifican ampliamente poco
antes de penetrar en yeyuno. En el doble esquema ad-
junto (fig. 1) se puede apreciar la descrita disposicion,
asi como la proporcién con respecto al intestino.

Fig. 1.

El aspecto del diverticulo era ¢l de una bolsita de
goma desinflada. Se efectiia su exéresis y el estudio his-
topatolégico revela una normal composicién de todas
las capas de la pared. (Véanse las adjuntas microfoto-
grafias, figs. 2 y 3). La muscular no presenta ninguna
brecha.

(*) Comunicacién al I Congreso Médico del Sur,
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ticulos congénitos del yeyuno, habiendo encon.
trado KEIBEL en la pared intestinal de embrig.
nes de monos, mamelonos mucosos de log que
se pueden derivar estos diverticulos. En los em.
briones de cerdo y conejo, LEWIS y THYNG com.
prueban regularmente diverticulos congénitog
del delgado. En los embriones humanos se en.
cuentran también diverticulos, pero no regular.
mente. Estos diverticulos congénitos suelen
asentar en el borde mesentérico.

Una de las primeras descripciones clinicas de
verdaderos diverticulos se debe a sir ASTLEY
CooPER. La localizacion mas frecuente en este

Considero este caso interesante, en primer
lugar, por tratarse de una anomalia bastante
rara. Se conocen como excepcionales los diver-

Fig. 4,

tramo intestinal corresponde a las primeras
asas, tal como sucede en mi caso, que esta si-
tuado en la primera, a unos doce traveses de
dedos del angulo duodeno-yeyunal. La frecuen-
cia de la diverticulosis del yeyuno y del ileon,
segun EDWARDs halla en 881 autopsias, es del
0,57 por 100. Es mas frecuente en el hombre que
en la mujer en la proporeién de 5 a 3. ;

Los diverticulos del yeyuno suelen ser multi-
ples, mientras que en mi caso es solitario. Se-
gun KLEBS, se presentan comunmente en el bor-
de mesentérico por el lugar donde los principa-
les vasos atraviesan las paredes intestinales.
Con esto coinciden otros muchos autores, con-
siderando que el diverticulo se produce por la
11 Fig. 4. evaginacion de la mucosa intestinal a través
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de la brecha que en la muscular ocasiona el paso
de los vasos, siendo un “lugar de menor resis-
tencia” que permite el paso de esa hernia. Ep-
wArDsS confirma este extremo en un meticuloso
estudio anatémico e histologico.

Constituyen, pues, el clasico diverticulo por
pulsién, que va progresando lentamente, en-
contrandose en el fondo de saco rara vez capa
muscular.

A los del borde antimesentérico se les supone
diferente origen, admitiendo EDWARDS en un
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teniendo el balon distendido por debajo del di-
verticulo para impedir el paso del bario, se hu-
biese podido desplegar para hacerlo presente en
radiografia o radioscopia.

De todas formas, en la exploracion radiolo-

gica es dificil apreciarlos y son pocos los descu-
biertos por este procedimiento (CASE encuentra
en 6.847 exploraciones de transito del delgado
el 0,073 por 100, y EDwARDS entre 4.631 el 0,086

por 100). Aun los diagnoésticos radiolégicos hay
que comprobarlos repetidas veces, recurriendo

Fig. 5.

caso suyo, que el diverticulo aparecia junto a
la entrada de una rama arterial secundaria por
la pared intestinal.

Vemos que el caso de diverticulo que nos
ocupa corresponde a la variedad de insercion
antimesentérica, infinitamente mas rara que la
mesentérica, que estando completas y sir}’bre-
chas sus paredes no es originado por pulsion, y
que es forzoso pensar en una forma que no he
encontrado descrita, de diverticulo yeyunal por
traccion, recordando que la hoja peritoneal que
va al borde antimesentérico actia a manera de
brida, estirando el trozo de pared de su fijacion.

Este diverticulo no poseyendo un cuello estre-
cho, hubiese sido dificil de visualizar con la ex-
ploracién radiologica, y solo habiendo sospecha-
do su presencia, con la sonda de Miller-Abbott,

a todas las técnicas, pues es facil el error.
Acompaiio radiografias de un caso personal que
parecia seguro y en la intervencion no se con-
firm6, encontrandose una apendicitis crénica y
una adenopatia intensa de mesenterio, que po-
dria justificar el espasmo a nivel de la zona
radiografiada (figs. 4, 5 y 6).

Es de suponer que, dada la facilidad de vacia-
miento del diverticulo desecrito, por sus carac-
teristicas anatémicas no diese sintomatologia
alguna, si no fué asi, el proceso ulceroso que
al mismo tiempo coincidia se encargaria de en-
masecarar el cuadro, pero el no haber encontrado
ninguna flogosis, el anatomopatélogo, hace
pensar con fundamento que era asintomatico.

Nota.—El estudio anatomopatoloégico ha sido efec-
tuado por el Dr. RAYA.
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