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UN CASO DE DIVERTICULO DE ANGULO
DUODENO-YEYUNAL

T. GUISASOLA PEREZ

Gijon,

Con los progresos de la radiologia y el estu-
dio sistematico ante la pantalla de los enfermos
digestivos, los diverticulos duodenales ya han
pasado de la fase en que eran considerados como
afeccibn sumamente rara y diagnosticable, la
mayor parte de las veces solo por la autopsia.
Sin embargo, su mayor rareza de presentacion
en la tercera porcién duodenal, su indudable be-
lleza radiografica, junto con algunas otras par-
ticularidades clinicas, que expondremos a lo lar-
go del trabajo, es lo que nos han movido a la
publicacion del caso presente,

Las cifras estadisticas de los diversos auto-
res cobre la frecuencia de los diverticulos duo-
denales varian entre limites muy amplios, lan-
toc en lag referentes a necropsias como en las de-
rivadas de los estudios radiolégicos, y asi, mien-
tras BALDWIN encuentra un 13 por 100 de diver-
ticulos de dicha porcién intestinal en las autop-
siag de 105 cadaveres, LINSMEYER halla, entre
1.367, s6lo un 3 por 100. Radiolégicamente las
cifras oscilan entre un 32,7 por 100 (KELLER)
y un 0,2 por 100 (BENSAUDE y VASELLE). Entre

osotros, MADINAVEITIA, de 18.000 enfermos di-
gestwos explora.dos radiolégicamente, sélo con-
sigue ver un caso de diverticulo duodenal, mien-
tras que GALLART encuentra un 3 por 100 de ca-
sos en sus enfermos digestivos, No cabe duda
que las estadisticas iran en aumento cuanto mas
ge insista en el estudio de las dos ultimas por-
ciones duodenales y no se polarice toda la aten-
¢ioén sobre €l bulbo, sin que por ello quitemos a
esta primera porcion su primordial imporiancia
en cuanto a la patologia duodenal se refiere.

Es oscura todavia la etiologia de los diverticu-
los duodenales, estando las opiniones de los di-
versos autores que sobre la cuestién se han ocu-
pado divididas acerca de su origen congénito o
adquirido. No obstante, la opinion mas extendi-
da es considerarlos de una etiologia mixta, es
decir, como alteraciones adquiridas sobre una
base congénita.

Mientras que en el bulbo duodenal el hallazgo
de auténticos diverticulos es muy, rara, su fre-
cuencia es mucho mayor en la porcién descenden-
te del duodeno, en donde asientan la mayor par-
te de los descritos en la literatura médica. En
favor de esta mayor frecuencia se invocan nu-
merosas y variadas hipétesis: presencia de islo-
tes pancreaticos distopicos, debilidad y déficit
muscular en la insercién del mesenterio, facto-
res embrionarios (formacion en esta porcion, por
evaginacién, de las grandes glandulas digesti-
vas), etec. En la tercera porcion duodenal vuel-
ven a ser raros los diverticulos duodenales, sien-
do esta rareza, como mas arriba dejamos dicho,
uno de los motivos que nog movieron a la pu-
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blicacién del presente caso de diverticulo de an.
gulo duodeno-yeyunal que a continuacion pasa-
mos a resenar:

J. D, sesenta y cuatro afios, casada, dedicada a lag
labores de su casa. Desde hace dos meses viene presen-
tando un cuadro digestivo caracterizado por diarrea
de 10 a 12 deposiciones diarias, pastosas y liquidas, con
moco mezclado, precedidas de retortijones, Tenesmo. No
sangre ni fiebre, Se presentan a cualquier hora del dia
¥ le despiertan también de noche. Borborigmas, que ella
localiza a la izquierda Jel ombligo. Estuvo asi unos
veinte dias siendo luego tratada con astringentes y
dieta, Desde entonces alterna l|a diarrea, que es menos

intensa, con estrefiimiento de tres o cuatro dias, Nota
ademds a veces sensacién de vacio y debilidad gdastricos
a las dos horas de las comidas, que pasa con éslas.

Bien de apetito, Astenia; adelgazamiento de 10 kilo-
gramos,

A. P.—Hipomenorreica de joven, Diez embarazos nor-
males; 4 abortos de tres meses. Mencpausia hace nueve
afios. Dice haber sido tratada hace cualro afos de hi-
pertension arterialy siendo las molestias que le producia
vértigos y llamaradas de calor a la cara.

A, F.—Padre muerto no sabe de qué, Madre muerta de
afeccién cardiaca, Un hermano muerto de ulcus gis-
trico; una hermana muerta de T, P.; tres hermanes
muertos de pequefios; tres hermanos sanos. Marido sano.
Cinco hijos muertos de pequefios; un hijo muerto de
neumonia postoperatoria (gastrectomia por ulcus duo-
denal); una hija muerta de T. P.; tres hijos sanos.

Exploracién.—Enferma de constitucion y coloracion
normales, algo desnutrida. Dentadura séptica y muy
mutilada, faringe normal Respiratorio normal. Circula-
torio: tonos cardiacos normales; 72 pulsaciones ritmi-
cas; T a. 15,7/7,5, Abdomen: chapoteo gdstrico, acusa-

do a las cuatro horas del desayuno; dolorimiento ligero
en regién epigéstrica a la izquierda de la linca media;
no se palpan higado ni bazo y sus zonas de percusién

son normales.

Laboratorio.—Jugo géstrico (desayuno alcohdlico de
Ehrman): acidez libre por mil, 1,19 gr.; acidez total,
1,81 gr. Acido lédctico, bilis y sangre, reacciones nega-
tivas.

Heces: blandas, pastosas, con algo de moco mezcla-
do en su interior, reaccidon dcida. Fibras musculares
bien digeridas, escasas gotas de grasa neutra, abundan-
tes granos de almidén y fibras vegetales, Ausencia de
pardsitos, Adler y Weber, positivas débiles.

Sangre: 4.600.000 hematies; hemoglobina, 80 por 100;
valor glebular, 1,01, Leucocitos, 5.100; baso6filos, 0; eo-
ginéfilos, 1; mielocitos, 0; juveniles, 0; en cayado, 4; seg-
mentados, 60; linfocitos, 30; monocitos y formas de

transito, 5. Velocidad de sedimentacién (indice de Katz),

7,8. Wasserman y complementarias, negativas.

Orina: densidad, 1.019, reaccién édcida, no se observan
elementos anormales,

Exploracién radiolégica (*).—Estémago en anzuelo,
ligeramente elongado, hipoténico, Peristaltismo y eva-
cuacién, normales. Pliegues y corvaduras, normales.
Bulbo duodenal y segunda porcién duodenal, normales.
En la tercera porecion, a nivel de su unién con el yeyu-
no, es decir, en pleno angulo duodeno-yeyunal, gran di-
verticulo del tamafio de un pufio de nifio (fig. 1), con
disposicién de su contenido en tres capas: la inferior, dé
contraste; la intermedia, liquida, y la superior, gaseoesa.
A las seis y ocho horas, restos ligeros del barip en el
estomago. El transito por el delgado es algo acelerado.
La exploracién del colon s6lo acusa una ligera hiper-
tonia distal. El diverticulo permanece lleno a las vein-
ticuatro y treinta horas, A las cuarenta y ocho horas
ya ha desaparecido su imagen,

Las publicaciones médicas que se ocupan del
dlagnostlco radiolégico de los procesos digesti-

(*) Las radiografias del presente trabajo han sido ai’ec*
tuadas por el Dr. Garcia HERRERO,
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vos destacan la facil confusion de los diverticu-
los de tercera porcion duodenal con los nichos
de uleus perforados, de corvadura menor gastri-
ca, en los que también su contenido se dlsp(_n;e
en las tres caracteristicas capas..La primera im-
presién radioscépica de nuestro caso fge tam-
bién la de hallarnos en presencia de un nicho gi-
gante perforado, correspondiente a una ulcera
de corvadura menor gastrica, desarrollade ha-
cia la vertiente posterior, ya que en posicién an-
tero-posterior quedaba tapado por la porcion
vertical del estbmago, siendo necesario acentuar
la posicién de O. A. D. para que hiciese relieve
sobre la corvadura menor, Chocaba, naturalmen-
te, lo atipico de su sintomatologia. Por otra par-
te, por la simple radioscopia era dificil distin-
guir si la presunta imagen de nicho ulceroso era

Fig. 1.

plenamente separable del contorno gastrico y si
estaba en conexion con el tercer segmento duo-
denal, Las exploraciones sucesivas, en las que
vimos claramente c¢omo el diverticulo no conse-
guia_plenificarse hasta que no empezaba la eva-
cuacion gastrica, los ligeros cambios en la posi-
cion de aquél y, sobre todo, la fijacion de las
Imagenes en la placa radiografica, fueron las que
nos hicieron ver claramente que la anormal ima-
gen radioscoépica observada correspondia a un
diverticulo del 4ngulo duodeno-yeyunal. En efec-
to, aunque en la figura 1, obtenida en O. A. D.
dcentuado, ya se ve claramente la independencia
de los contornos gastrice y diverticular; la ra-
dicgrafia nimero 2, caso de perfil, y la tercera,
eén O. P, D., son bien demostrativas en dicho sen-
tido, y fijan bien claramente la dependencia del

saco diverticular con las porciones duodeno-ye-
yunales contiguas,
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La evolucién de los diverticulos duodenales es
muchas veces asintomatica, siendo su lgal_lazgp
casual en el curso de una exploracion r?.dlosco-
pica digestiva. En ocasiones producen sintomas
vagos y atipicos y otras veces originan cuadros
sintoméiticos analogos a las enfermedades or-
ganicas méas frecuentes de su vecindad, tales

Fig. 2.

como ulcus, gastritis, colecistitis, pancreatitis,
cteétera, con las que incluso a veces coexisten.
GALLART cree poco en la sintomatologia pura-
mente diverticular, a excepcién de cuando se
complican, y opina que si los sintomas de un
diverticulo duodenal coinciden con los de una en-
fermedad orgéanica vecina y frecuente del tipo
de las citadas anteriormente, aun cuando los sig-
nes exploratorics sean negativos, a ella deben
ser atribuidos los sintomas antes que al mismo
diverticulo.

La complicaciéon mas frecuente de los diver-
ticulos duodenales es Ia diverticulitis, esto es, la
inflamaci6én de su capa mucosa, originada por la
retencion en el saco diverticular de porciones ali-
menticias, las cuales experimentan procesos de
fermentacién o putrefaccién, que producen su
inflamacion. Esta inflamacién puede propagarse
a los tramos intestinales vecinos, dando origen
a duodenitis, enteritis, etc. Otras veces se pro-

Fig. 3.

paga en profundidad hacia la serosa, producien-
do la peridiverticulitis. Complicaciones méas ra-
ras son la perforacion, la torsion del pediculo,
con gangrena del saco, cancerizacion, ete,

En el caso concreto que presentamos, creemos
que toda su sintomatologia se debe a la inflama-
cion del saco diverticular, es decir, a la diverti-
culitis, producida por la estancacion en él de
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productos alimenticios, comprobable por la evi-
dente retencién que se observa radiologicamen-
te. En efecto, todo su cuadro sintomatico es
asimilable por completo al de una enteritis (de-
posicién uniforme con moco mezelado, reaccion
acida, diarrea diurna y nocturna, borborigmos a
la izquierda de ombligo, hemorragias ocultas po-
sitivas con régimen previo, etc.), no compensa-
da colicamente, enteritis que creemos debida a
la propagaci6n a las partes yeyunales vecinas de
la diverticulitis producida por las fermentacio-
nes que en el interior del saco diverticular se ori-
ginan a consecuencia de la retenciéon, Este tipo
de diarrea, con los caracteres senalados, no pa-
rece probable sea debido a otras causas (afec-
ciones pancreaticas, diarreas infecciosas, colitis,
diarreas endocrinas o de absorcién, etc.), que,
por otra parte, tampoco mostraba ningin otro
caracter clinico que hablase en favor de algu-
no de los procesos citados.

Nos ha parecido interesante el dato que la
enferma refiere de haber sufrido intensamente,
hace cuatro anos, vértigos y sofocaciones a la
cara, molestias que le fueron atribuidas a la hi-
pertension arterial. En esta misma Revista han
publicado RoMEO y LARA otro caso de diverticu-
lo de segunda poreién duodenal, en el que, junto
con otros sintomas de caracter mas tipicamente
digestivo, presentaba también fenomenos analo-
gos, que ellos atribuian al sintoma que PORGES
denomina “shock del intestino delgado”, carac-
toriotico do lan ontoritio, praduside paw la awvei
tacion mesentérica que da origen a fenémenos
de tipo vasomotriz como los descritos. En diche
¢aso, los autores mencionados consideraban la
repleccion post-prandial del diverticulo como la
causa de los fenomenog de excitacion mesentéri-
ca, Hemos insistido con nuestra enferma sobre
el caracter de dichas molestias, en especial en su
relacion con las comidas, pero no recuerda bien
su horario de presentacion. Desde hace unos me
ses son muy poco frecuentes y tampoco las rela-
ciona con las tomas de alimento. Como sus ten-
siones en la actualidad son normales, nos queda
la duda de si los vértigos y sofocos que antes
padecia habrian de ser atribuidos a su hiperten-
sion arterial pasada o si serian las primeras ma-
nifestaciones de su diverticulo, si bien no deja
de ser chocante que con su tamano y grado de
retencion actuales no le sigan produciendo las
molestias sefialadas.

Como tratamiento fué sometida la enferma a
una dieta blanda y a medicacién bismutica, al-
ternada con sulfato de bario, Una revision efec-
tuada a los dos meses nos mostro el diverticulo
con el mismo tamafo, pero su evacuacion era
mejor, pues a las veinticuatro horas ya estaba
vacio de contraste. Las deposiciones se habian
normalizado, salvo en una ocasion, en que se le
present6é una diarrea que le durd solo dos dias;
su peso habia aumentado en 5 kilogramos y su
estado general era bueno.
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RESUMEN.

Se presenta un caso de diverticulo de angulg
duodeno-yeyunal y se revisa la frecuencia, sin-
tomatologia, localizacion, etc., de esta clase de
afecciones. Se consideran, por ultimo, los sinto-
mas del caso presentado y se da cuenta de sy
evolucion posterior.

PERFORACIONES AGUDAS DE ULCERAS
GASTRODUODENALES SIN SINTOMAS
PREMONITORIOS

RAMON DELOR

Gijon.

Las perforaciones de las ulceras gastricas y
duodenales no suelen presentarse, por lo gene-
ral, sin historia previa de ulcus. Hay, sin em-
bargo, ocasiones, desde luego poco frecuentes,
en las cuales faltan toda clase de antecedentes,
siendo el interrogatorio completamente negativo
en este sentido. Es a estas perforaciones a las
que dedicaremos, como queda indicado, especial-
mente nuestra atencion, aprovechando para ello
la circunstancia de haber tenido ocasion de ob-
servar dos de estos casos. En ung de ellos se
trataba de un ulcus duodenal. En el otro la lo-
calizacion era géstrica. En ambos la perforacion
tuvo lugar en plena cavidad peritoneal. Primero
referiremos las historias clinicas correspondien-
tes y luego haremos algunos comentarios.

Caso primero.—J. D., de treinta y ocho afios, soltero.
Kl dia 3 de marzo de 1939 despertd, como otras tantas
veces le ocurria, de madrugada, y al alargar el brazo
para coger los cigarrillos que tenia en la mesita de
noche sintié un dolor sibito y violento en parte alta de
vientre cuya exacta localizdcién no pudo precisar. Eran
entonces las cinco de la mafiana, y habia cenado siete
horas antes. El dolor se le acentuaba al moverse, NO
tuvo nduseas ni voémitos, y la temperatura y el pulso,
reiteradamente observados por su médico de cabecerd,
fueron en todo momento normales, A las dieciséis horas
del comienzo del dolor vemos al enfermo en consulté
con €l Dr TINTURE, Su aspecto es bueno, y estd com-
pletamente tranquilo, La temperatura continia normal
v el pulso bate con, una frecuencia de 80 al minuto. El
enfermo niega haber sentido con anterioridad moles-
tias gastricas de ningtn género (ardores, peso, dolor
nduseas, vomitos, ete.). Dice que sentia més bien el
placer de la mesa. Como se trata de una persona inte
ligente y observadora, tenemos que dar por buenos 108
informes que nos suministra,

Apreciamos defensa muscular hacia parte alta de
recto derecho, con dolor moderado & la palpacién a e
nivel. Se percute higado. Nos pareci6 advertir ligerd
matidez en los flancos (el enfermo no habia tomado
nada desde la aparicién del dolor), Con estos datos a l&
vista, pensamos que, verosimilmente, se trata de per-
foracién de Tlcera duodenal o géstrica, y proponemos la
intervencién inmediata, Nuestro diagnéstico es acogid?
con ciertas reservas La familia se resiste y habla d
aplazar la operaci6n hasta que “las cosas se pongdl



