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Cartas al director

Diverticulitis yeyunal perforada

Sr. Director:

Hemos leido con interés la carta de Azpiazu et al', publicada
en su Revista, en la que presentan su experiencia en diverticu-
losis yeyunal asociada a diverticulosis duodenal y sigmoidea.
Nos gustarfa aportar un nuevo caso de abdomen agudo causado
por un diverticulo yeyunal perforado, que hemos intervenido
recientemente.

Se trataba de una paciente de 79 afios con antecedentes per-
sonales de ulcus gastroduodenal, hipertension arterial y osteo-
artrosis, que acudié a urgencias por dolor abdominal generali-
zado de inicio brusco y gran intensidad, de varias horas de
evolucion, acompafado de vomitos. En la exploracion fisica se
aprecid frialdad cutdnea, con temperatura axilar de 36,5 °C,
signos de deshidratacién leve, auscultacion cardiopulmonar
normal con 100 lat/min, presion arterial 140/85 mmHg, y ab-
domen en tabla con dolor generalizado a la palpacién, signo
de rebote y ausencia de ruidos peristalticos. No se objetivaron
hernias. Los estudios analiticos evidenciaron leucocitosis
(14.800/ml) con desviacion izquierda, hiperglucemia (151
mg/dl), elevacion de cifras de urea (72 mg/dl), creatinina (1,3
mg/dl) y AST (44 U/l), asi como hipopotasemia (3,3 mmol/l),
siendo normales las cifras de sodio, cloro, LDH, CK, amilasa-
sas, bilirrubina total y el estudio de coagulacién. En la radio-
graffa de térax no se apreciaron alteraciones, y la placa de ab-
domen en bipedestacién permitié observar una dilatacion de las
asas en vacio e hipocondrio izquierdos, sin niveles hidroaéreos
ni neumoperitoneo. La ecografia abdominal dnicamente detec-
t6 una asa de intestino delgado en la fosa ilfaca derecha, hipoe-
coica, con leve engrosamiento parietal.

Con el diagnéstico sindrémico de abdomen agudo, fue inter-
venida quirdrgicamente, mediante laparotomia media suprain-
fraumbilical. Se objetivé una pequefia cantidad de exudado pe-
ritoneal purulento inframesocélico, entre asas, y una pequefia
perforacion en la base de un diverticulo de borde mesentérico
del yeyuno proximal, a 20 cm del dngulo de Treitz. Existian
multiples diverticulos mesentéricos en un segmento extenso ye-
yunal, sin afeccién ileal o colénica coexistente. Se practicé una
reseccion intestinal incluyendo el diverticulo perforado, y anas-
tomosis laterolateral mecédnica con GIA. El postoperatorio
transcurrié sin complicaciones. El estudio anatomopatolégico
evidencio diverticulitis aguda perforada.

A diferencia de la enfermedad diverticular del colon, la pre-
sencia de diverticulos adquiridos o de “pulsién” en el intestino
delgado es infrecuente. La incidencia de diverticulosis yeyu-
noileal es del 0,073-1,3% en estudios radiolégicos con contras-
te, y del 0,073-8% en necropsias®. Permanecen asintomdticos
en el 60-70% de los casos®* y causan sintomas o complicacio-
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nes quirdrgicas en el 10-19%. La diverticulitis yeyunal o ileal,
con o sin perforacion, ocurre en el 2,3-6,4% de los casos’, y
generalmente es secundaria a una reaccién inflamatoria aguda
necrosante. Menos frecuentemente, puede ser debida a una per-
foracion por cuerpo extrafio o a un traumatismo cerrado abdo-
minal. Suele ocasionar una peritonitis localizada, ya que el di-
verticulo es aislado por el mesenterio adyacente. En algunos
casos, la diverticulitis perforada puede causar fistulas intestina-
les, abscesos hepaticos o de pared abdominal®.

Las hojas mesentéricas contribuyen a contener la contamina-
cién peritoneal, lo que suele condicionar un retraso diagndstico
que en pacientes ancianos o debilitados puede conducir a sep-
sis, fallo multiorgdnico y muerte®. Los sintomas clinicos de la
diverticulitis yeyunal perforada mimetizan otros cuadros de ab-
domen agudo, y frecuentemente la exploracién clinica inicial
no sugiere la necesidad de intervencién quirdrgica urgente’.
Este retraso en la indicacion de laparotomia se correlaciona
con la mortalidad.

Por otra parte, la localizacién intramesentérica del diverticu-
lo perforado también puede dificultar su localizacién intraope-
ratoria’, pasando inadvertida su presencia, lo que obligaria a
realizar una segunda laparotomia, en raras ocasiones®. La ex-
ploracién meticulosa de todas la asas de intestino delgado, la
deteccién de otros diverticulos yeyunales, y la insuflacién o au-
mento de la presion intraluminal para demostrar la existencia
de perforaciones, facilitan este diagndstico.

Existe acuerdo general en que el tratamiento de eleccién de
la diverticulitis yeyunal perforada es la reseccién del segmento
afectado con anastomosis primaria, ya sea por via laparotomi-
ca’*679 o laparoscépica'®. Otras técnicas de invaginacion o es-
cision local, que se asocian con una elevada morbilidad y con
una mortalidad hasta tres veces mayor que cuando se emplean
métodos resectivos®’, serfan apropiadas Gnicamente en casos
de contaminacion peritoneal o inflamacién minimas®.

Hay discrepancia respecto al tratamiento de los otros diverti-
culos yeyunales no inflamados coexistentes. El abordaje agre-
sivo, con reseccion de todo el segmento intestinal afectado, se
apoya en el potencial riesgo de futuras complicaciones debidas
a los diverticulos remanentes’!!, pero no estaria justificado en
pacientes ancianos y debilitados!, como sucedia en nuestro
caso, 0 en resecciones extensas.

Recientemente, se ha sugerido la posibilidad de tratamiento
conservador de la diverticulitis yeyunal perforada, mediante
antibioterapia intravenosa, drenaje percutdneo y control con TC
de las colecciones intraabdominales?, que ofrece la ventaja de
realizar cirugia electiva a posteriori, reduciendo la morbilidad
de una reseccion intestinal extensa en el contexto de una sepsis
intraabdominal. Esta actitud conservadora exige un diagndstico
clinico exacto, que suele ser dificil preoperatoriamente, y un
estudio mediante TC que permita comprobar que el proceso in-
flamatorio es localizado.

La mortalidad global histérica de la diverticulitis yeyunal
perforada es del 24%, reducida al 14% cuando se lleva a cabo
reseccion intestinal con anastomosis primaria®. Estas cifras se
habian mantenido en las udltimas décadas, en relacién con la
edad avanzada de los pacientes y el retraso diagndstico y tera-
péutico, aunque en las publicaciones recientes se ha comunica-
do una mortalidad del 0%, atribuible a la mejoria en los cuida-
dos perioperatorios.

En cualquier caso, el diagndstico y el tratamiento precoz
contribuyen a reducir la morbimortalidad de este infrecuente

627



CIRUGIA ESPANOLA. Vol. 69, Junio 2001, Ndmero 6

tipo de abdomen agudo.

M.C. Pelaez, F.R. Rodriguez, G. Tato y A. Quintela
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