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Los diverticulos del intestino delgado son in-
frecuentes; se definen como protrusiones, en el
mesenterio o en la superficie peritoneal de la
pared del intestino, de las diversas capas que lo
forman. Aunque la mayor parte de los diverti-
culos del intestino delgado son asintomaéticos,
en algunas ocasiones pueden ser responsables
de graves problemas y producir complicaciones
fatales.

Se considera que fue Chomel el primero
que describié los diverticulos duodenales.?
Posteriores publicaciones de diverticulos in-
testinales encontrados en autopsias correspon-
den a Soemmerring y Baillie en 1794% y
Voigtel en 1804'%; en 1807 Cooper en su mo-
nografia sobre hernias publicé la cldsica ilus-
tracidn de un diverticulo yeyunal® (fig. 24-1).
En 1881, Osler presentd una prolija descrip-
cidn clinica de un paciente que, posteriormen-
te a la autopsia, mostré diverticulos yeyuna-
les.” Sin embargo, los diverticulos intestinales
no fueron encontrados en pacientes vivos has-
ta 1906, cuando Gordinier y Sampson descri-
hieron un caso de diverticulos multiples de in-
testino delgado observados en forma acciden-
tal al realizar una laparotomia en un paciente
con sintomas obstructivos del tracto gastroin-
testinal .4 .

El primer adelanto significativo en el diag-
néstico de los diverticulos intestinales fue lo-
grado por Case, quien descubrié cuatro casos
de diverticulos duodenales durante radiosco-
pias digestivas.'® Forssel y Key en 1915 publi-
caron la reseccion de un diverticulo sintomdti-
co diagnosticado por la radiologia.*® Desde esa
época han aparecido numerosas publicaciones
sobre diverticulos intestinales. No obstante,
hasta 1940 sélo se disponia de 40 pacientes en
los que se habia extirpado un diverticulo intes-
tinal.”

Clasificacion

Los diverticulos del intestino delgado han si-
do clasificados sobre la base de su anatomia,
desarrollo y etiologia. Desde el punto de vista
anatémico, los diverticulos se pueden denomi-
nar verdaderos o falsos. Los diverticulos verda-
deros poseen todas las capas de la pared intes-
tinal; son menos comunes y en general son
congénitos. Los diverticulos falsos, o seudodi-
verticulos, por su parte, carecen de capa mus-
cular. De acuerdo con ¢l desarrollo, los diverti-
culos se clasifican en congénitos o adquiridos.
Los primeros, de los cuales el de Meckel es un
ejemplo (fig. 24-1), suelen ser diverticulos ver-
daderos, mientras que los falsos se consideran
lesiones adquiridas. Desde el punto de vista
etiolégico los diverticulos adquiridos se subdi-
viden en primarios y secundarios. Los diverti-
culos adquiridos primarios son, en general, fal-
s0s y se parecen a los diverticulos por pulsién,
que se observan en otras regiones del aparato
digestivo. Presentan pared delgada y aparecen
como hernias atdnicas de la mucosa, desarro-
lladas a través de debilidades congénitas o ana-
témicas de la pared intestinal. Los diverticulos
adquiridos secundarios se parecen a los causa-
dos por traccién y dependen de lesiones infla-
matorias que ocupan asas adyacentes de intesti-
no delgado v otros dérganos abdominales. Se
presentan, casi siempre, en la primera porcién
del duodeno, como consecuencia de la ilcera
péptica o de la colecistitis crénica.

Incidencia

En orden decreciente de frecuencia los diver-
ticulos del aparato digestivo se presentan en el
colon, ileon (diverticulo de Meckel), duodeno,




faringe y esofago; estémago, yeyuno, apéndice
e fleon (diferentes del de Meckel).’! Como se
observa, el duodeno es el lugar de asiento pre-
ferido para los diverticulos del intestino delga-
do. Los duodenales conforman una parte impor-
tante de todos los diverticulos gastrointestina-
les, mientras que los yeyunales e ileales, exclu-
yendo el de Meckel, son los menos comunes.

Los diverticulos del intestino delgado son di-
ficiles de apreciar tanto en forma radiologica
como anatémica; en consecuencia su inciden-
cia suele ser subestimada. La incidencia reco-
nocida de los diverticulos duodenales se en-
cuentra entre 0,16 al 7,1% en los estudios con-
trastados del intestino delgado y de 3 a 22% en
los exdmenes de autopsias. Este proceso es més
comin en la quinta década de la vida, sin pre-
ferencia por algin sexo.”*® Los diverticulos
yeyunoileales se encuentran entre el 0,5 y el
2,3% de los estudios radiolégicos contrastados
y entre el 0,3 al 4,5% de las autopsias;'**!1%2
son mds frecuentes en la sexta y séptima déca-
da de la vida y mds aun en los varones.® En es-
tudios mas recientes parece haber una modifi-
cacon en cuanto a los sexos, ya que se muesira
una preponderancia en las mujeres.'®? Aunque
su incidencia aumenta con la edad, tanto en pa-
cientes jévenes como en afiosos los diverticu-
los del intestino delgado condicionan proble-
mas. Los estudios de autopsias colocan la inci-
dencia del diverticule de Meckel entre 1 a
2%‘16‘71

Patogenia

No se conocen con precision los factores res-
ponsables de la formacién de los diverticulos
adquiridos del intestino delgado; pero en gene-
ral se acepta que los mas probables son las
fuerzas de pulsidn, asociadas con una debilidad
de la pared intestinal. Tal como han hecho no-
tar Roses y col,, 1a teoria de la pulsién se apoya
en ¢l aumento de su incidencia con la edad y
por {a habitual ausencia de capa muscular en
las paredes diverticulares.® Las causas de la
debilidad de la pared intestinal tampoco son
claras. Los estudios embriolégicos han mostra-
do que los diverticulos se forman en los em-
briones de 13 a 46 mm, durante el periodo de
alargamiento intestinal y salida del abdomen;
se dispersan a lo largo del intestino medio y
persisten hasta que se produce el reingreso del
intestino en la cavidad abdominal, momento en

- que suelen desaparecer.

En algunas ocasiones pueden persistir algu-
nos diverticulos sobre el borde mesentérico.
Sin embargo, el estudio histolégico muestra
que éstos son diverticulos verdaderos, que al-
gunas veces muestran epitelio ectépico en su
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Fig. 24-1. Diverticulitis de Meckel. La punta del diverti-
culo estd enrojecida por la presencia de una dlcera péptica
secundaria a un resto de epitelio gastrico. (Tomado de
Robbins 8. L., Cotran R. S. and Kumar V.: Pathologic Ba-
sis of Disease. 3rd ed. Filadelfia, W. B, Saunders, 1984.)

mucosa. Aunque se habia afirmado que esos
diverticulos eran los precursores de los diverti-
culos adquiridos, esta hipdtesis no ha sido con-
firmada; representan una entidad diferente y
son denominados diverticulos persistentes.

En 1924, Keibel hizo notar la proliferacién
importante que sufre la mucosa duodenal luego
de la formacién de los brotes hepéticos y pan-
credticos.® La vacuolizacién marcada de las
células proliferantes se considera causa de pro-
trusién de la pared duodenal en el mesénquima
circundante, que facilita la instalacién de una
situacién que precede a la formacion de los di-
verticulos. Esta teoria se apoy6 en la observa-
ci6n de que la proliferacion epitelial embriona-
ria se produce sélo en la zona distal al brote
pancredtico, explicando asi la ausencia de di-
verticulos por pulsién en la primera porcion del
duodeno.

La presencia de epitelio ectépico también se
considera un factor que contribuye a la debili-
dad de la pared intestinal. Cattell y Mudge pu-
blicaron dos casos de diverticulos duodenales
que contenian tejido pancredtico ectdpico.?”
Horton y Mueller encontraron que el tejido
pancredtico penetra con frecuencia la capa
muscular longitdinal del duodeno, por lo que
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la mucosa queda separada del pdncreas s6lo
por la capa muscular circular,’® Con menos fre-
cuencia el tejido pancredtico penetra ambas ca-
pas musculares y se ubica inmediatamente por
debajo de la mucosa, determinangdo asi un seg-
mento provisto de una debilidad intrinseca.
Aunque en algunos casos el tejido ectépico
puede explicar el origen de los diverticulos, la
infrecuencia con que esos tejidos son encontra-
dos es un argumento de la necesidad de buscar
otra explicacién.

Puede existir alguna relacién enire los pun-
tos por donde penetran los vasos en la pared in-
testinal y el desarrollo de los diverticulos. Se
ha afirmado que los diverticulos por pulsién se
pueden formar con mayor facilidad en esos
puatos de debilidad relativa. Por cierto, los di-
verticulos del intestino delgado se observan
con mayor frecuencia en el borde mesentérico,
ademds aparecen con mayor frecuencia en la
zona del yeyuno proximal y el fleon distal. Esta
distribucién se correlaciona con la observacion
de que los vasos rectos son de mayor didmetro
en esos segmentos intestinales. La zona de pe-
netracion de los vasos sanguineos en la pared
intestinal es considerada como un lugar de me-
nor resistencia.®'® Otros factores que pueden
favorecer esta distribucidén de los diverticulos
adquiridos son la abundancia relativa de tejido
graso en torno de los vasos mesentéricos ilea-
les, que debilita méds aun la pared intestinal en
los puntos de penetracion vascular, v el mayor
didmetro del yeyuno, que determina una ate-
nuacion de su capa muscular longitudinal.

También se ha propuesto que el colédoco y
el conducto pancredtico conforman una zona
de debilidad relativa en el lugar donde ingresan
al duodeno. Los diverticulos duodenales se
producen con mayor frecuencia en la segunda
porcién del duodeno y cerca del 60% de ellos
son periampollares (peripapilares).5® Se ha de-
mostrado, con estudios histoldgicos, que la ca-
pa muscular longitudinal termina en forma
brusca en la ampolla de Vater, dejando sélo a
la capa muscular circular como sostén de los
conductos.®

Mientras que la mayor parte de los diverticu-
los duodenales son falsos, extraluminales y ad-
quiridos, cerca del 2 al 4% nacen de la pared
lateral del duodeno y son diverticulos verdade-
ros. Se considera que éstos se deben a perturba-
ciones en el proceso de recanalizacién que se
produce durante el desarrollo del intestino an-
terior. !

Suda y col. describieron un lugar de menor
resistencia en los diverticulos duodenales que

penetran en el pancreas.”” En un estudio reali-

zado en 18 pacientes, esos autores encontraron
que 14 diverticulos penetraban en el pdncreas,
en la unidn de los brotes pancredticos dorsal y

ventral, y que 4 entraban cerca de esa linea. La
linea de fusion se identificé con criterios histo-
légicos.

Existen otras afecciones de la pared intesti-
nal que, en algunos casos, pueden contribuir a
la formacién de los diverticulos. Chitambar ha
afirmado que la mayor parte de los pacientes
con diverticulos de la primera poreion del duo-
deno presentan antecedentes de enfermedad ul-
cerosa duodenal.® Ese autor ha propuesto que
la cicatrizacién de la ulcera deformaba la capa
muscular y debilitaba la pared intestinal. Otros
han propuesto que la asociacién frecuente de
diverticulos duodenales, veyunales, ileales y
coldnicos, junto con la presencia ocasional de
diverticulosis visceral extendida, sugiere la
presencia de un defecto intrinseco de la muscu-
latura de todo el aparato digestivo.>

Se han efectuado diversos intentos para pro-
vocar diverticulos en el intestino delgado so-
metiendo su pared a presiones intraluminales
elevadas. Chlumsky distendié el intestino de
perros vivos, pero sdlo encontré que esa visce-
ra estallaba sobre el borde antimesentérico sin
formar diverticulos. Rosedale y Lawrence in-
flaron especimenes humanos hasta una presién
de 1,5 libras sin poder producir diverticulos.®
Edwards atribuyé la formacion de los diverti-
culos a zonas localizadas del intestino con pre-
sion intraluminal elevada, secundaria a la con-
tractilidad anormal de la pared intestinal,® y
propone que uno de aquellos se forma cuando
una ampolla de mucosa del segmento relajado
es empujada contra la pared intestinal adyacen-
te a un vaso sanguineo; la hernia de la mucosa
se produce por el aumento localizado de la pre-
sion producida por la contraccién de los seg-
mentos adyacentes del intestino. Aunque se ha
pensado que la contraccién ulterior del seg-
mento relajado debiera forzar a la mucosa her-
niada a volver a la luz, la contraccién podria
mantenerla en su posicién al constrefiir el cue-
llo del diverticulo. Edwards propuso que la hi-
pertrofia muscular, que en muchos casos se en-
cuentra en los segmentos intestinales adyacen-
tes a los diverticulos, debiera ser considerada
un argumento a favor de esa teoria. Altemeier y
col. apoyaron esta hipétesis al notar la presen-
cia de contracciones turbulentas e incoordina-
das, con peristalsis retrégrada, en las zonas in-
testinales que contenian diverticulos.®

Andersen y col. describieron la diverticulo-
sis intestinal en un grupo de 8 consanguineos
en ¢l que seis presentaban diverticulos de duo-
deno, yeyunoileon o ambos.® Ademds cuatro de
€508 consanguineos presentaban afecciones in-
munitarias como artritis reurmnatoidea, colitis ul-
cerosa, mixedema luego de tiroiditis y hepatitis
no viral, por lo que podria pensarse que la di-
verticulosis puede ser una manifestacién de un




proceso mdés generalizado. De igual forma,
Krishnamurthy v col. propusieron que la diver-
ticulosis yeyunal es un proceso de origen hete-
rogéneo, producido por una variedad de ano-
malfas del miisculo liso o de los plexos mienté-
ricos.? Estas anormalidades se consideran pro-
ductoras de la contraccidn anormal de la pared
intestinal y de una motilidad incoordinada e
inefectiva, que a su vez produce los sintomas;
los diverticulos que sélo serfan una manifesta-
cion de esa alteracién de la motilidad, fueron
encontrados en los puntos donde tiene lugar la
penetracién de los vasos sanguineos.

Milanes-Gonzalez y col. encontraron diverti-
culos duodenales y yeyunales miiltiples en un
paciente con esclerosis sistémica progresiva
(esclerodermia), haciendo aun mds probable la
posible asociacidn de los diverticulos con un
proceso generalizado.®

Los diverticulos de Meckel son diverticulos
verdaderos que nacen como consecuencia de
una falla en la obliteracion del conducto onfa-
lomesentérico (vitelino), que en el perfodo em-
brionario conecta el intestino con el saco viteli-
no. En condiciones normales esta estructura se
oblitera en la quinta semana de la vida fetal;
pero una falla en ella puede producir diversas
anormalidades, una de las cuales es el diverti-
culo de Meckel.'6

Anatomia patolégica

Los diverticulos adquiridos del intestino del-
gado son hernias de la mucosa a través de las
capas submucosa y muscular de la pared intes-
tinal. La dltima suele estar afinada o ausente, y
el diverticulo -presenta paredes delgadas y fra-
giles. Sin embargo, en el cuetlo del diverticulo
la capa muscular estd presente y suele ser de ti-
po hipertréfico (fig. 24-2). Algunas veces la
muscularis mucosae del diverticulo puede mos-
trar hipertrofia, simulando la capa muscular de
un diverticulo verdadero.

Desde el punto de vista histolégico, la muco-
sa y la submucosa son normales; esta dltima
estd formada por una capa laxa de tejido conec-
tivo, con abundantes vasos sanguineos. En el
duodeno la submucosa es igual a la del intesti-
no normal, excepto por la ausencia de gldndu-
las de Brunner. En la mayoria de los casos no
se observan evidencias de inflamacién, aunque
Cattel y Mudge encontraron inflamacién suba-
guda en 6 de 25 casos de diverticulos duodena-
les.? Cuando la inflamacién estd presente, pue-
de progresar disecando la subserosa del diverti-
culo; la inflamacién que se encuentra en el di-
verticulo o en el mesenterio adyacente puede
conducir a la formacién de importantes adhe-
rencias, Esas variantes se observan con fre-
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Fig. 24-2. Union de la pared del yeyuno y el diverticulo.
La capa muscular se detiene en forma brusca en la base del
diverticulo. (Tomado de Case Records of the Massachu-
setts General Hospital, Case 11-1978. N. Engl. J, Med,,
298:672, 1978. Reproducido con autorizacién de The New
England Journal of Medicine.)

cuencia en el yeyuno, donde los diverticulos se
pueden ver con mayor facilidad. Las paredes
pueden ser delgadas y translicidas o estar muy
engrosadas por fibrosis, edema e inflamacién®’
(fig. 24-3).

Krishnamurthy y col. encontaron anormaii-
dades en las biopsias de siete pacientes con di-
verticulos yeyunales.” Cuatro de ellos mostra-
ban signos propios de la esclerosis sistémica
progresiva, es decir, fibrosis con reduccion del
nimero normal de las fibras musculares lisas.
Dos mostraban fibrosis y células musculares
degeneradas, con los aspectos tipicos de la
miopatia visceral. En una biopsia se encontrd
degeneracién axonal y neuronal, con inclusio-
nes neuronales intranucleares relacionadas con
la neuropatia visceral.

La descripcién cldsica del diverticulo de
Meckel fue efectnada por Johann Meckel en
1809. Este es un diverticulo verdadero, contie-
ne todas las capas del intestino delgado, nace
del borde antimesentérico del ileon a una dis-
tancia aproximada de 60 cm de la vélvula ileo-
cecal y su longitud varia entre 1 a 12 cm. La
imcidencia es igual en hombres y mujeres. La
irrigacién sanguinea deriva de un remanente de
la arteria vitelina derecha, que nace de la me-
sentérica superior.

En algunas ocasiones en los diverticulos del
intestino deigado se ha encontrado epitelio ec-
tépico. Mientras que el tejido ectdpico es co-
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Fig. 24-3. Corte microscdpico de dos diverticulos ileales
que muestra la presencia de inflamacién dentro de los di-
verticulos {flechas). (Tomado de Parulekar S. G.: Diverti-
culosis of the terminal ileum and its complications. Radio-
logy, 103:283, 1972.)

miun en el diverticulo de Meckel, donde apare-
ce en mis de la mitad de los casos, es raro en
los que ocupan otras regiones. La mayor parte
de las veces el epitelio ectdpico del diverticulo

- de Meckel es de tipo gdstrico, pero también
puede ser de tipo pancreatico, duodenal, veyu-
nal, colénico o biliar. 157!

Los diverticulos tienen tamafios variables,
acordes con su ubicacidn; los del duodeno van
de 1a 10 cm y los del ileon de 0,2 a 1,5 cm. 2%
Algunos de los mayores diverticulos han sido
encontrados en el yeyuno nroximal, en el angu-
lo duodenoyeyunal y cerca del ligamento de
Treitz.> Narasimharao y col. informaron un di-
verticulo ileal gigante, que media entre 12y 15
cm.” Los diverticulos de Meckel de longitud
superior a los 5 0 6 cm suelen ser denominados
gigantes y no son infrecuentes.”” La mayor par-
te de los diverticulos adopta una forma globu-
lar, aunque algunos pueden ser bilobulados, ci-
lindricos o multilobulados; su ostium también
tiene un tamafio variable que en general se co-
rrelaciona con el volumen del diverticulo. En
los del yeyuno el ostinm es grande, con un dié-
metro que va desde algunos milimetros hasta 3
cm,® En el ileon los diverticulos tienden a ser
pequedos y con cuellos estrechos, parecidos a
los diverticulos colénicos,'*%? De acuerdo con
Chitambar, los diverticulos mayores pueden te-
ner ostium estrechos, secundarios a procesos
‘inflamatorios marcados.?

Los diverticulos suelen contener quimo, que
raras veces presenta aspecto viscoso y en gene-
ral muestra una consistencia liguida. Sin em-

bargo, Nobles encontré en un diverticulo yveyu-
nal complicado un contenido espeso con fibras
vegetales.” En algunos diverticulos del intesti-
no delgado se ha encontrado material sélido,
como cuerpos extraiios, restos de alimentos,
pardsitos y huesos ingeridos.” También han si-
do hallados enterolitos y calculos biliares, sien-
do los dltimos mds comunes en las lesiones
yuxtapapilares.

Los duodenales son los diverticulos més co-
munes del intestino delgado; seguidos en fre-
cuencia por los del yeyuno e ileon. La relacion
relativa entre los diverticulos yeyunales y los
ileales ha sido estimada en 5 a 7:1;%%¢? aunque
Parulekar, por su parte, encontrd en un grupo
de 63 pacientes donde los diverticulos ileales
eran tres veces mds frecuentes que los yeyuna-
les.*® Entre el 4 al 12% de todos los diverticu-
los duodenales han sido encontrados en la pri-
mera porcién del duodeno, el 56 al 80% en la
segunda y el 4 al 36% en la tercera y cuarta
porciones, 20232101 [ a mayor parte de ellos se
encuentra sobre el borde pancredtico del duo-
deno, Casi siempre los de la primera porcién
son secundarios a la traccién originada en pro-
césos inflamatorios de origen vesicular o ulce-
roso; mientras que los del duodeno distal sue-
len ser primarios por pulsién. Entre los pacien-
tes con diverticulos duodenales, sélo el 13 al
27% muestran lesiones miltiples,3-20-2381,1014

En general los diverticulos del intestine del-
gade son miltiples; su nimero va decreciendo
desde el extremo proximal hasta el distal. En
una publicacidn se presenta un paciente en el
que se encontraron casi 500 diverticulos intes-
tinales. Aunque raros, los diverticulos solita-
rios realmente existen; son mds comunes en pa-
cientes jovencs y suelen ubicarse en el borde
antimesentérico del intestino; se considera gue
son de origen congénito®™' (fig. 24-4).

Aunque la mayor parte de los diverticulos
del intestino delgado aparecen en el borde me-
sentérico y son retroperitoneales, algunas veces
pueden localizarse en la zona antimesentérica.
Por lo general éstos son diverticulos verdade-
108 y se cree que son congénitos. La incidencia
de diverticulos duodenales que ocurren en las
paredes lateral o anterior varia de 4 a 169,203
Los de la cara interna del duodeno pueden estar
rodeados por parénquima pancredtico y ser de
dificil identificacién, aun durante las autopsias’
(fig. 24-5) En un estudio realizado por Suda y
col. se pudo demostrar que 18 de 27 diverticu-
los de 1a segunda porcién del duodeno penetra-
ban en el pancreas.”

Los diverticulos duodenales intraluminales
son tabiques congénitos que nacen cerca de la
papila de Vater, como consecuencia de la reca-
nalizacién incompleta del duodeno. Como re-
sultado del estiramiento y la peristalsis, esos ta-




biques se transforman en diverticulos. Sélo se
han publicado 100 casos de este tipo. Estos di-
verticulos afectan menos de la mitad de la cir-
cunferencia del duodeno, pero pueden llegar a
ocuparla en su totalidad. La pared del diverti-
culo es de un espesor de 2 a 3 mm y presenta
una capa de mucosa duodenal recubierta por
otra fibromuscular. El diverticulo siempre po-
see una abertura, sea central, en su base o sobre
su pared. Si no existiera esa abertura, la apari-
cidn del diverticulo debiera producirse en el
periodo neonatal con la consiguiente obstruc-
cion duodenal. !534

Afecciones gastrointestinales
asociadas

Con los diverticulos del intestino delgado
suelen encontrarse con elevada frecuencia otras
diversas afecciones asociadas. Jones y Meren-
dino® y Handelsman y col.* observaron las si-
guientes incidencias de afecciones asociadas
con los diverticulos duodenales: diverticulos
colonicos, 26 a 30%; colecistopatias, 18 a 22%;
ulcera péptica, 4 a 18%; hernia hiatal, 16 a
18% y afecciones pancredticas, 3%. Benson y
col. publicaron las siguientes asociaciones de
los diverticulos yeyunales e ileales: diverticu-
los del colon, 61%:; esofagicos, 4% y de la veji-
ga 20%.1? Ademds en el 29% de los pacientes
enconitraron otras anomalias congénitas como
diverticulos de Meckel, malrotacién, heman-
giomas hepdticos, extrofia de la vejiga urinaria
v estenosis pilérica congénita. ‘

Con frecuencia, la enfermedad diverticular
del duodeno suele coexistir con diverticulos del
yeyuno o ileen. Chitambar,”® y Wilcox y Shat-
ney'®” observaron que los diverticulos yeyuna-
les ¢ ileales aparecian en el 6 al 13% de los pa-
cientes con diverticulos duodenales, mientras

Fig. 24-5. Moldes plasti-
cos de diverticulos en la
segunda, tercera y cuarta
porcién del duodeno. La
flecha que se observa en la
figura de la izquierda indi-
ca la ampolla de Vater,
(Tomado de Ackerman W.:
Diverticula and variations
of the duodenum. Ann.
Surg., 117:403, 1943))

DIVERTICULOS DEL INTESTINO DELGADC 501

Fig. 24-4, Pieza anatdmica fijada en formol que muestra
diverticulos yeyunales miiltiples. {Tomado de Badenoch I.,
Bedford P. and Evans J. R.: Massive diverticulosis of the
small intestine with steatorrhea and megaloblastic anemia.
Q. 1. Med,, 24:321, 1955.}

que éstos fueron encontrados en 22 a 44% de
los pacientes con diverticulos yeyunales,

Los diverticulos duodenales congénitos pre-
sentan una mayor incidencia de asociacién con
otras anomalias (mds del 40%) que los diverti-
culos adquiridos. Entre esas anomalias se in-
cluyen el pdncreas anular, malformaciones de
las vias biliares, coledococele, malrotacién in-
testinal, sindrome de Down, sindrome de la ar-
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teria mesentérica superior, situs inversus, car-
diopatias congénitas, ano imperforado, enfer-
medad de Hirschprung, onfalocele, rifiones hi-
popldsicos y extrofia de la vejiga.”* El diverti-
culo de Meckel no presenta asoctaciones signi-
ficativas con otras afecciones.

Sintomas

La mayor parte de los pacientes con diverti-
culos del intestino delgado no presenta sinto-
mas. Neill y Thompson publicaron el hallazgo
de sintomas en sélo el 10% de los pacientes.™
Otros estudios han ubicado la incidencia de
sintomas entre 10 a 50% de los casos y un tra-
bajo muestra sintomas en el 90% de los pacien-
tes.6715%102 Cyando aparecen sintomas, suelen
ser secundarios a la obstruccién del diverticulo
con estasis, proliferacion bacteriana, disten-
sion, inflamacion y diarrea; en otros casos son
el resultado de compresiones sobre estructuras
adyacentes, como la luz de un asa delgada, el
conducto pancredtico o el colédoco. Los sinto-
mas inflamatorios dependientes del diverticulo
pueden simular otras condiciones intraabdomi-
nales como la tlcera duodenal, colecistitis,
pancreatitis, obstruccién parcial del intestino
delgado, apendicitis o afecciones inflamatorias
del intestino delgado. Raras veces la inflama-
cién progresa y llega a la ulceracion, perfora-
€ién, hemorragia u obstruccion total de las es-
tructuras contiguas,

Jones y Merendino® y Chitambar?® analizan
la frecuencia de los sintomas observados en pa-
cientes con diverticulos duodenales conocidos.
El dolor posprandial, en general de tipo epigas-
trico o en el hipocondrio derecho, con irradia-
cién a la zona paraescapular y al angulo costo-
vertebral, fue encontrado en la mitad de sus pa-
cientes. La intensidad del dolor variaba entre
una ligera molestia hasta un dolor agudo, de ti-
po célico, que aparecia 2 a 4 horas después de
las comidas. Algunas veces el dolor se aliviaba
con los cambios de posicién, que podrian faci-
litar la evacuacidén del diverticulo. Es dificil di-
ferenciar estos sintomas de los causados por la
enfermedad ulcerosa o la colecistitis. En la se-
rie de Chitambar la exclusion de pacientes con
ilcera péptica o colecistitis conocidas redujo la
incidencia del dolor a sélo el 33%. Molestias
abdominales vagas, como borborigmos, eructos
y flatulencia, han sido encontradas en pacientes
con diverticulos ducdenales. Pueden aparecer
nauseas y vomitos en el 17 al 34% de los pa-
cientes; algunos experimentan pérdida de peso.
Christiansen y- Thommesen hallaron una inci-
dencia elevada de reflujo gastroesofigico y li-
tiasis biliar en los pacientes con diverticulos
ducdenales, por lo que sugirieron que el descu-

brimiento de un diverticulo duodenal en un pa-
ciente con sintomas gastroducdenales, debia
llevar al inmediato estudio del reflujo esofdgi-
co y de las vias biliares.? En algunos pacientes
con diverticulos duodenales sintomaticos pue-
de observarse algdn cambio en la evacuacion
intestinal. Handelsman y col. observaron que la
diarrea aparecia en el 71% de sus pacientes,®
mientras que Chitambar encontré constipacién
en casi la mitad de sus casos.® Todos los sinto-
mas han sido atribuidos a la disfuncién del in-
testino, estasis y distension diverticular, pilo-
rospasmo, efectos compresivos o inflamacion.
Se cree que sdlo el 5 al 10% de los pacientes
con diverticulos duodenales presentan sintomas
abdominales que dependen en forma exclusiva
de ellos.!67!

Los diverticulos duodenales pueden causar
problemas mis graves como preducto de la ul-
ceracion con hemorragia, obstruccién del cue-
llo diverticular e inflamacién, o compresién de
estructuras adyacentes, como el colédoce. Es-
tas complicaciones producen sintomas idénti-
cos a los de la dlcera perforada, pancreatitis
aguda, obstruccién biliar y dlcera duodenal
sangrante. La hematemesis y la melena se ob-
servaron en el 6 al 33% de los pacientes que re-
quirieron tratamiento quinirgico del diverticulo
duodenal.® Handelsman y col. hallaron hema-
temesis, melena o ambas en el 32% de los pa-
cientes laparotomizados por diverticulos duo-
denales. ¢

Los diverticulos duodenales intraluminales,
o congénitos, se hacen sintomdticos a partir de
la tercera década de la vida; la mayor parte de
las veces afectan a individuos con edades entre
20 a 40 afios. El 20% de esos pacientes habian
presentado molestias digestivas desde la infan-
cia. Dos tercios muestran sintomas de obstruc-
ci6n digestiva alta, con dolor epigdstrico pos-
prandial de tipo célico, vémitos biliosos u obs-
truccién duodenal incompleta, Otras formas de
presentacién clinica son la hemorragia digesti-
va y pancreatitis. Estas dltimas, sintoma de pre-
sentacidn en mas del 20% de los pacientes, pa-
recen deberse al reflujo del contenido duodenal
en el conducto pancredtico. La hemorragia di-
gestiva alta y la tlcera péptica se han encontra-
do en m4s de la cuarta parte de los pacientes,
La ulceracidn del diverticulo ha side encontra-
da en sélo un paciente y también sélo en otro
paciente se encontré una invaginacién. Muchas
veces esos pacientes concurren cuando la aber-
tura del diverticulo en la luz intestinal ha que-
dado blogueada por alimentos, cédlculos, codgu-
los, remedios ingeridos o cuerpos extrafios, !

De acuerdo con Khatri y col. los diverticulos
yeyunales rara vez producen sintomas,”® aun-
que en época reciente diversos trabajos lievan
la incidencia de sintomas al 50% de los ca-
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Cuadro 24-1. Mecarismo posible de la esteatorrea que aparece en la diverticulosis de intestino

delgado asociada con proliferacion bacteriana®

Higado Grasa dietaria
SN :
Acidos bifiares e
conjugados
Desconjugacién bacteriana
{diverticulos del intestino delgado)
Lipélisis
Acidos biliares Concentragion i
libres de sales biliares « Concentracién

Le‘s{‘m \

de mucosa Concentracién

Critica en micelas

Menogliceridos
y acido graso [libre

disminuida en micalas \
Mala solubilizacién por dispersién
v

Esteatorrea

* Tomado de Miskavitz P, F. and Stanberg H.: Diverticula of the gastrointestinal tract. Dis. Monthly, 19:27, 1682,
La seudoobstruccion intestinal es un sindrome clinico que se cavacleriza por sintlomas y signos de obstruccidn inteslinal en ausencia de bloqueo mecdnice de la luz

intestinal,

508,916 La incidencia del dolor abdominal agu-
do intenso es de 10 a 30%.!%2 Badenoch y col.,
en 1955, publicaron una trfada tipica consisten-
te en la asociacién de diverticulosis yeyunal,
esteatorrea y anemia megalobldstica® Se consi-
dera que este sindrome es secundario a un asa
ciega, con proliferacién bacteriana y deplecién
de vitamina B,. La anemia megalobldstica se
diferencia de la anemia perniciosa porque no se
modifica con la administracién de factor intrin-
seco, pero si responde a la tetraciclina. Con-
nolly atribuyé la mayor parte de los sintomas
que se asocian con los diverticulos yeyunales a
las anormalidades en la fisiologia de la funcién
intestinal.?” Los estudios baritados de los seg-
mentos de intestino delgado con diverticulos,
han mostrado motilidad anormal, con movi-
mientos de avance y retroceso dentro de un
mismo segmento. Este fendmeno ha sido deno-
minado discinesia yeyunal, y se lo considera
responsable de los sintomas del sindrome de
asa ciega as{ como de los que parecen sugerir
una obstruccién intestinal. Estos pacientes sue-
len referir dolor abdominal cdlico, distensién
abdominal, borborigmos, esteatorrea, pérdida
de peso y astenia. Los hallazgos de laboratorio
son similares a los que se encuentran cuando
existe deficiencia de vitamina B, y se encuen-
tra anemia megalobldstica y niveles elevados
de los folatos séricos. El examen del abdomen

uede revelar malestar epigdstrico y timpanis-
mo. 1102 [ a esteatorrea puede condicionar de-
ficiencias de vitaminas liposolubles (A, D, E y
K) (cuadro 24-1). Algunos pacientes tienen
episodios recurrentes de subostruccidn intesti-
nal, que progresa en algunos casos hasta llegar

a la obstruccion completa de tipo no mecanico.
Altemeier y otros han propuesto que esta con-
dicion deriva del aciimulo de contenido intesti-
nal en el diverticulo y la resultante distensién y
dolor.” La distension predispone a la angula-
cién del intestino, a su volvulacién o a la com-
presién directa de la luz intestinal. En general,
la triada de dolor impreciso, anemia y asas in-
testinales dilatadas, observadas con los exdme-
nes con bario, deben hacer pensar en la diverti-
culosis intestinal.” Brown v col. propusieron
que la presencia de borborigmos y dolores coli-
cos epigdstricos debia sugerir el probable diag-
ndstico de discinesia yeyunal,'”

La mayor parte de los diverticulos de Mec-
kel son asintomdticos v suelen ser descubiertos
en forma incidental durante una laparotomia o
en la autopsia. Cuando se hace presente, la sin-
tomatologfa suele aparecer durante la infancia
(el 60% en pacientes presentan 10 o menos
afios de edad), L.a forma mds comin de presen-
tacién clinica es la obstruccion y ulceracidn,
con dolor y hemorragia. En los adultos, la for-
ma clinica mis frecuente es la obstruccién y la
inflamacién. La obstruccién puede deberse a la
invaginacién, vélvulo o bridas fibrosas que co-
nectan el diverticulo con la pared abdominal o
el mesenterio. La ulceracidn, en general debida
a la existencia de mucosa géstrica ectdpica,
puede determinar hemorragias digestivas, ma-
sivas u ocultas. La tdlcera también puede pre-
sentar perforacién y peritonitis. Los pacientes
con procesos inflamatorios del diverticulo de
Meckel suelen tener un cuadro clinico casi in-
deferenciable de la apendicitis; més de la mitad
de los diverticulos se perforan y originan peri-
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Fig. 24-6. Gran diverticulo que nace en la segunda por-
cidn del duodeno. (Tomade de Chitambar 1. A.: Duodenal
diverticula. Surgery, 33:768, 1953.}

tonitis. Los diverticulos de Meckel también
pueden aparecer dentro de un saco herniario
(hernia de Littre) y pueden obstruirse o estran-
gularse. A veces el diverticulo de Meckel se
asocia con la persistencia del conducto vitelino
y muestra descargas umbilicales intermitentes,
en general de aspecto fecaloide.'¢™

Diagndstico

Como consecuencia de la ausencia de sinto-
mas patognomonicos, la mayor parte de las ve-
ces los diverticulos del intestino delgado suelen
ser diagnosticados mediante radiologia o du-
rante la laparotomia.

Los diverticulos duodenales o yeyunales
pueden tener una demostracién radiolégica di-
ficil. La técnica para encontrar esas lesiones
fue descrita por primera vez por Case.'? Este
autor llamd la atencién sobre la importancia de
la compresiéon manual del abdomen bajo con-
trol radioscdpico. Esta palpacién, con compre-
sidn ejercida sobre el piloro y la unién duode-
noyeyunal, facilita el relleno de los diverticu-
los, Como agente de contraste de preferencia se
han propuesto las suspensiones no floculantes
de bario. Es esencial efectuar el estudio radios-
copico porque el ostium del diverticulo suele
ser amplio; en consecuencia, el material de

contraste no es retenido durante muche tiempo.
Esta circunstancia adguiere gran importancia
en los diverticulos duodenales, que suelen ser
dificiles de observar por el transito rapido del
contraste en esa zona, la estrechez del cuello
diverticular, que no permite el relleno, v la
orientacién proximal de los diverticulos de la
tercera porcion, que facilita su rdpida evacua-
cién por efecto de la gravedad.’ Otras técnicas
recomendadas para rellenar el diverticulo son
el uso de sondas nasoduodenales, que permiten
el llenado directo del duodeno vy del intestino
delgado y eliminan la sombra del estémago, lo
que permite colocar al paciente en diversas po-
siciones y aumentar las posibilidades de su re-
lleno.*! Esta tltima técnica es también terapéu-
tica, ya que permite establecer la posicién que
el paciente debe adoptar para aliviar sus sinto-
mas. En la actualidad se puede considerar a la
enteroclisis como el estudio de eleccién para la
demostracién de los diverticulos yeyunoileales;
la duodenografia hipoténica puede ser util en
casos seleccionados de diverticulos duodenales
dificilmente demostrables con el barie.

Durante los estudios contrastados del intesti-
ng delgado los diverticulos duodenales y yeyu-
nales se presentan como una o mas colecciones
pedunculadas de bario, que se conectan con la
luz intestinal y adoptan la forma de sombras
hemisféricas que contienen aire y contraste
(figs. 24-6 a 24-8). El bario residual, que apare-
ce luego de la evacuacion, puede dibujar zonas
radiotransparentes redondeadas, ovales o multi-
loculadas que corresponden a los diverticulos.
Es esencial diferenciar esos signos de los gan-
glios calcificados, célculos biliares o renales,
fecalitos o calcificaciones pancredticas; ademds
deben ser diferenciados de los criteres ulcero-
s0s, 0 los fenémenos de traccién debidos a las
adherencias. Como el vaciamiento de los diver-
ticulos suele ser lento, se recomiendan las ra-
diografias retardadas efectuadas a las 24 y 48
horas. Case ha encontrado que la retencién
puede prolongarse durante 48 horas en algunos
diverticulos yuxtapapilares.'® Por tiitimo, se de-
be efectuar un estudio gastrointestinal compie-
to teniendo en cuenta la asociacién que presen-
tan estos diverticulos con las hernias diafrag-
miticas y los diverticulos de otras zonas,*

La duodenoscopia es cada vez mds aceptada
como procedimiento que permite dignosticar y
clasificar los diverticulos del duodenc. En mu-
chas ocasiones los diverticulos intraluminales
pueden ser tratados durante la endoscopia con
su seccidn o reseccién y ampliacién del ostium.
La duodenoscopia también puede diferenciar
las anormalidades duodenales observadas du-
rante los estudios con contraste. Luego de ha-
ber efectuado el diagnéstico de diverticulo pe-
riampollar, debe efectuarse la colangiopancrea-




Fig. 24-7. Estudio contrastado con aire, que muestra un
diverticnlo de la segunda porcién del duodeno que contie-
ne la terminacién de los conductos biliar y pancreético in-
gresando en forma directa en la luz diverticular (flecha).
(Tomado de Wolfson N. S. and Miller F. B.: Anatomic re-
lationship of insertion of the common bile duct into pri-
mary duodenal diverticula. Surg. Gynecol. Obstet.,
146:628, 1978. Con autorizacion de Surgery, Gynecology
& Obstetrics.)

tografia endoscépica retrégrada (CPER) para
definir la relacién gue existe entre ese diverti-
cuio y las vias pancreatobiliares. 86

Teniendo en cuenta su ubicacién entre las
hojas del mesenterio y que muchas veces estdn
colapsados, los diverticulos yeyunales pueden
ser dificiies de encontrar durante la laparoto-
mia. Para facilitar el relleno de los diverticulos
algunos autores recomiendan desplazar por
compresién €l contenido intestinal en segmen-
tos cortos del yeyuno.

La hemorragia masiva pvede ser una compli-
cacion fatal de los diverticulos yeyunales.?®

Fig. 24-8. Diverticulos yeyu-
nales miiltiples observados en
un esfudio con contraste del in-
testino delgado. (Tomado de
Altemeier W. A, Bryant L. R.
and Wulsin J. H.: The surgical
significance of yeyunal diverti-
culosis. Arch, Surg., 86:732,
1963. Copyright © 1963, Ame-
rican Medical Association,)
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Tisnado y col. publicaron el primer caso de he-
morragia de un diverticulo yeyunal, diagnosti-
cada con la angiografia.® Los signos caracte-
risticos, que siguen a la inyeccién del contraste
en la arteria mesentérica superior, son la acu-
mulacion del material en un pequefio lago de
paredes lisas, durante la fase arterial y capilar,
seguida por la diseminacidn del contraste en la
luz intestinal durante la fase venosa (fig. 24-9).
De igual forma, Ghahremani y Hierala pudie-
ron detectar la ubicacién de un diverticulo san-
grante mediante la arteriografia selectiva,*? asi
como Chin y col. demostraron una malforma-
cidén congénita arteriovenosa en un diverticulo
yeyunal verdadero que producia una hemorra-
gia digestiva masiva.?

Tal como ha afirmado Parulekar, los diverti-
culos del ileon terminal pueden ser de dificil
visualizacién en los estudios contrastados con-
vencionales, salvo que se utilice alguna manio-
bra que permita separar el {leon del resto del
intesting.® Para ello se recomienda tomar ra-
diografias al acecho y con compresion localiza-
da durante el rellene y el vaciamiento de las
asas (fig. 24-10). Los estudios contrastados an-
terogrados y retrégrados han mostrado ser de
igual efectividad en la demostracién de los di-
verticulos ileales. La proximidad a la vilvula
ileocecal de los diverticulos ileales terminales
hace dificil diferenciarlos de los cecales. Desde
el punto de vista radiolégico, los diverticulos
ileales pueden parecer algo diferentes de los
duodenales y yeyunales, ya que muestran en su
interior tres capas: una superior, de gas; otra
media, de secreciones intestinales, y una terce-
ra, de material de contraste,!?

Las diverticulitis ileales son muy dificiles de
diferenciar de la apendicitis aguda y otras lesio-
nes inflamatorias del ileon terminal. Miller y
col. fueron los primeros en publicar una obser-
vacion radioldgica de diverticulitis ileal.”™ Los
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signos caracteristicos son diverticulos mdiltiples
con pliegues edematosos, estrechamiento de la
luz ileal y efectos de masa de tipo inflamatorio
por la compresién de las asas advacentes.

El sindrome de asa ciega producide por la
proliferacién bacteriana, que se asocia con la
discinesia yeyunal en pacientes con diverticu-
losis yeyunal, puede ser diagnosticado median-
te los cultivos obtenidos sobre material extrai-
do por sondas intestinales, o con pruebas indi-
rectas como la de la espiracién de la “C-xilosa
0 “C-colilglicina (sal biliar). En condiciones

Fig. 24-9. Estudio angiografico que muestra
un diverticulo yeyunal sangrante. A. Fase ar-
terial de la inyeccién (2 segundos). B. Fase
capilar, que muestra una zona de extravasa-
cidn dotada de una pared lisa. C. El medio de
contraste rellena el diverticulo y se difunde
por la luz del intestino. (Tomado de Tisnado J.
et al: Angiographic diagnosis of a bleeding je-
junal diverticulum. Gastrointest. Radiol.,
4:291, 1979.)

normales el aparato digestivo superior contiene
menos de 1 x 10° bacterias por mililitro, la ma-
yor parte son gérmenes anaerobios de tipo
grampositivo y anaerobios facultativos. La es-
tasis, resultante de la discinesia yeyunal, con-
duce a una excesiva proliferacién de los gérme-
nes aerobios y anaerobios y produce anemia,
pérdida de peso y esteatorrea asociadas con el
sindrome. La excesiva utilizacion bacteriana de
sustratos de C lleva al aumento del “CO,, que
es detectado por esas pruebas espiratorias, con-
firmando asf el diagnostico del sindrome.*?!




La enteroclisis del intestino delgado es el
procedimiento mds confiable para el diagndsti-
co del diverticulo de Meckel, pero la mayor
parte de los diverticulos sintomatices se siguen
diagnosticando durante las laparotomias. Los
rastreos con *™Tc se han utilizado para identi-
ficar el diverticulo de Meckel complicado por
la inflamacion o por hemorragias secundarias a
la presencia de mucosa gistrica ectdpica, que
es capaz de captar el isétopo de la misma for-
ma que ia mucosa gdstrica normal. El estudio
tiene una exactitud del 90% en los nifios; pero
varias publicaciones han informado algunos re-
sultados normales falsos, que han limitado su
utilizacién en los adultos. La pentagastrina, pa-
ra reforzar la captacién del isétopo; la cimetidi-
na, para reducir la secrecidn, y el glucagdn para
disminuir ia peristalsis, fueron medidas aconse-
jadas para reforzar la observacidn del diverticu-
lo de Meckel en los rastreos con isétopos.'s”!

Complicaciones

Entre el 5 y el 10% de los pacientes con di-
verticulos duedenales o yeyunales pueden pre-
sentar graves complicaciones. Las de los diver-
ticulos ileales son raras; sélo existen escasas
publicaciones que documentan casos de diver-
ticulitis, obstruccién o perforacién de diverti-
culos ileales. Las complicaciones de los diver-
ticulos son secundarias a la inflamacién, estasis
y discinesia intestinal,

La inflamacién progresiva del diverticulo
duodenal puede conducir a la ulceracién o a
duodenitis y pancreatitis asociadas. La perfora-
cién de un diverticulo inflamade puede produ-
cir peritonitis, abscesos retroperitoneales o fis-
tulas coldnicas, adrticas ¢ con otros segmentos
del duodeno. La estasis dentro del diverticulo
puede predisponer a la formacién de enteroli-
tos, con la consiguiente obstruccién del cuello
diverticular y la inflamacién; la estasis puede
producir o ser secundaria a un sindrome de asa
ciega, eon ulterior malabsorcién, La discinesia
v la estasis facilitan la distensién diverticular v
posibilitan la obstroccidn de la luz intestinal,
del colédoco o del conducto pancredtico,

La estasis, inflamacién y discinesia pueden
asociarse con los diverticulos yeyunales. El
sindrome de asa ciega produce una anemia me-
galobldstica con hipoproteinemia, La inflama-
cién y ulceracién pueden condicionar hemorra-
gias masivas secundarias a la erosién de un va-
50 mesentérico importante que pase cerca del
diverticulo. Ademais de la formacién de absce-
sos secundarios a la perforacion localizada, la
perforacién en cavidad libre puede determinar
una peritonitis generalizada. Los neumoperito-
neos asintomdticos también pueden aparecer.

DIVERTICULQS DEL INTESTINO DELGADO 507

4
&

Fig. 24-10. Radiografia al acecho con compresién del
ileon terminal, que muestra diverticulos multiples. (Toma-
do de Bloch C., and Bryk D.: Diverticular disease of the
terminal ilenm. Mt. Sinai J. Med.: 43:122, 1976,)

La discinesia yeyunal es capaz de causar obs-
truccién intestinal no mecdnica. La obstruccion
luminal, vélvulo o invaginacién también pue-
den ser consecuencias de la discinesia yeyunal,

Las neoplasias dentro de los diverticulos in-
testinales han sido consideradas como una
complicacidn rara; dentro de los diverticulos se
han encontrado fibromas, lipomas, sarcomas y
carcinomas.

PERFORACION

La perforacién de los diverticulos del intesti-
no delgado es vna complicacién grave, que
acarrea una mortalidad del 21 al 48% de los ca-
sos. Muchas veces esta situacidn resulta dificil
de diferenciar durante la laparotomfia, porque la
peritenitis puede quedar confinada entre las ho-
jas del mesenterio. En los diverticulos duode-
nales es sugestivo el hallazgo de edema retro-
peritoneal sobre el borde externo del duodeno,
de flemones tefildos de color bilioso en la zona
paraduodenal, de crepitacién retroperitoneal,
de exudado o pus en la region subhepitica de-
recha sin que se pueda demostrar la existencia
de un foco evidente de infeccién.®’ El fracaso
para encontrar la perforacion mesentérica del
diverticulo del intestino delgado, durante la la-
parotomia, contribuye a aumentar la mortali-
dad.™ El diagndstico preoperatorio de la perfo-
racién de un diverticulo duodenal o yeyunal es
muy dificil, porque los sintomas son similares
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a los producidos por una tlcera gastroduodenal
perforada. Ademas, la pancreatitis aguda, cole-
cistitis aguda, obstruccidn intestinal, nefrolitia-
sis € infarto de miocardio también deben ser
considerados en el diagnéstico diferencial. La
inflamacién y perforacién del diverticulo ileal
produce sintomas indistinguibles de los causa-
dos por otras formas de procesos inflamatorios
de la fosa ilfaca derecha como apendicits, ente-
ritis regional, diverticulitis cecal y algunas ve-
ces sigmoiditis diverticulares. Las radiograiias
de abdomen pueden mostrar un neumoperito-
neo localizado, generalizado o aire en el espa-
cio retroperitoneal. Wolfe y Pearl publicaron la
presencia de aire en el retroperitoneo como
complicacidén de la perforacién de un diverticu-
lo duodenal.’™

La diverticulitis del intestino del delgado es
un problema raro. Herrington encontrd que en
ausencia de perforacién era infrecuente el ha-
llazgo de inflamacién aguda.*’ Chitambar atri-
buyé la rareza de la inflamacién a la amplitud
de la boca que poseen la mayor parte de los di-
verticulos, que facilita su drenaje y lo protege
de la estasis, infeccién einflamacién. Se debe
tener en cuenta, sin embargo, que si el cuello
diverticular es pequefio, suele estar sellado por
los pliegues circulares lo que facilita la infla-
macion. Roses y col. aceptan que la estasis y la
proliferacién bacteriana debida a un mal vacia-
miento y, en algunos casos, la formacién de en-
terolitos pueden ser las responsables de la in-
flamacidn espontinea.’* Zeifer y Goersh propu-
sieron otro mecanismo diferente!® al conside-
rar que €l ostium amplio permite el ingreso del
contenido intestinal, que luego es retenido por
la ausencia de capa muscular en la pared diver-
ticular, La estasis resultante expone al diverti-
culo a la digestion acidopéptica o alcalina que
ejerce el contenido duodenal. A medida que la
inflamacién avanza, el diverticulo puede llegar
a estrechar su ostium, se obstruye y por fin
puede perforarse. Fiddian ha sefialado que la
perforacién se produce, casi siempre, en el vér-
tice del diverticulo, que es el punto mas alejado
de la irrigacién sanguinea.*

No existe un dnico factor responsable de la
iniciacién de la respuesta inflamatoria de los
diverticulos del intestino delgado; pero los
traumatismos abdominales cerrados'®4? y las
erosiones producidas por los enterolitos han si-
do implicadas en algunos pacientes. Cava-
naugh documenté la perforacion diverticular en
presencia de cdlculos,” y advirtié que esas con-
creciones estaban compuestas por dcidos bilia-
res y dcidos grasos depositados alrededor de
cuerpos extrafios como semillas de frutas o fi-
bras vegetales. Por desgracia, el bajo contenido
mineral de esos enterclitos no permite su ob-
servacién directa en los estudios radiologicos.

Zeifer y Goersch publicaron 23 casos de di-
verticulos duodenales perforados.'®® La edad
promedio de los pacientes fue de 61 afios y los
varones fueron dos veces mas numerosos gue
las mujeres. En 19 casos la segunda porcidn del
duodeno fue el sitio de perforacién. En 6 pa-
cientes el diagnéstico no fue efectuado durante
la laparotomia y la mortalidad general fue del
48%. Las complicaciones mds comunes fueron
los abscesos retroperitoneales y las fistulas
duodenocdlicas y colecistoduodenales. Otra
complicacidn potencial de los diverticulos duo-
denales perforados es la fistula aortodiverticu-
lar, que termina en una hemorragia fatal.

La peritonitis generalizada no es una carac-
teristica de los diverticulos duodenales perfora-
dos. Durante la laparotomia es esencial la ins-
peccion cuidadosa de la pared lateral del duo-
deno, en busca de exudados ¢ edemas. Fergu-
son encontré que los diverticulos que se alojan
en el borde pancredtico son menos aptos para
su obstruccion, inflamacién o perforacion, por
la proteccion que les aporta el pancreas adya-
cente.’” Los diverticulos duodenales laterales,
menos frecuentes, son aptos para torcerse o
plegarse con la obstruccién consecutiva de su
cuello v posterior inflamacién y perforacién.
Considerando esta propension algunos autores
han sugerido que su extirpacién debe ser consi-
derada con mayor frecuencia.

Herrington publicd 33 casos de diverticulos
yeyunales e ileales perforados.*’ En la mayoria
de ellos se encontraron diverticulos miiltiples y
en 3 pacientes habia mas de uno perforado, El
yeyuno proximal fue el sitio mds comin de la
perforacién. En 27 pacientes la inflamacién
aguda necrética fue responsable de la perfora-
ciom; el traumatismo cerrado en 4 y los cuerpos
extrafios en 2. En sélo 3 casos pudo enunciarse
el diagnostico preoperatorio correcto y la mor-
talidad general fue del 21%. Se produjeron tres
complicaciones agregadas en los 4 pacientes
con perforacién ileal; una fistula enterovesical,
un absceso de la fosa ilfaca derecha y una ero-
stén de la arteria célica derecha. Crowley pu-
blicé 8 casos de diverticulos ileales perfora-
dos.*® Siete pacientes presentaron sintomas in-
flamatorios localizados en la fosa ilfaca dere-
cha y el restante mostré una peritonitis genera-
lizada. En dos pacientes también se encontrd
proctorragia. Ackerman ha publicado una per-
foracién de un diverticulo ileal proximal aso-
ciada con un traumatismo.? El noté que los sig-
nos y sintomas eran idénticos a los observados
en los diverticulos de veyuno perforados. Se
han publicade casos de perforaciones de diver-
ticulos duodenales, yeyunoileales y de Meckel
producidos por cuerpos extrafios como huesos,
escarbadientes y aun cdscara de tomate enrolla-
da.% La mayor parte de los pacientes con diver-




ticulos ileales perforados presentan signos de
peritonitis y son operados con diagndstico pre-
sunto de apendicitis, dlcera perforada o diverti-
culitis sigmoidea.* _

Roses y col. recomendaron que en los pa-
cientes con peritonitis 0 neumoperitoneos de
causa dudosa, el intestino delgado debe ser cui-
dadosamente explorado en busca de diverticu-
los; si las dudas persisten, debe inyectarse aire
en la luz intestinal para tratar de demostrar esas
lesiones,®*

Aunque la inflamacidn es la forma de pre-
sentacién menos comin del diverticulo de
Meckel, la mitad de ellos se inflaman y produ-
cen perforacion y peritonitis. Muchas veces el
cuadro clinico no puede ser diferenciado del
producido por la apendicitis.'$

OBSTRUCCION

La obstruccidn intestinal aguda, secundaria a
los diverticulos de intestino delgado, puede
constituir un problema de tipo no mecénico,
como se observa en la discinesia yeyunal, o de
tipo mecdnico secundario a la formacién de en-
terolitos, vélvulos o invaginaciones. El vélvulo
del diverticulo yeyunal es bien conocido; suele
ser causado por un diverticulo grande que rota
en forma axial sobre su base y obstruye la luz
del intestino.!”? Luego de un episodio agudo de
diverticulitis se pueden formar adherencias pe-
ridiverticulares, capaces de condicionar obs-
trucciones mecdnicas. Las diverticulitis graves
pueden llevar a la estenosis por fibrosis de la
luz intestinat,* ‘

Segiin Benson y col., 1a obstruccién mecani-
ca aguda es la complicacidn més comin que se
asocia con los diverticulos yeyunales,'” pero
otros autores consideran la hemorragia como la
mds frecuente indicacién quirdrgica.*>'® Los
enterolitos secundarios a los diverticulos yeyu-
nales han sido encontrados con frecuencia cre-
ciente como factores productores de obstruc-
cidn. Ottinger y Carter publicaron un caso de
obstruccidn del intestine delgado producida por
un enterclito que se habia formado dentro de
un diverticulo yeyunal.” Desde entonces se
han publicado mas de 30 casos de obstruccio-
nes producidas por enterolitos formados en di-
verticulos duodenales o yeyunales.?* De igual
forma también se han publicado casos de obs-
truccicnes del intestino delgado secundarias a
la migracién de los bezoares formados en los
diverticulos duodenales o yeyunales.'* Fiddian
ha considerado que a pesar de que un calculo
puede ser demasiado pequefio para ocluir la
luz, la obstruccién puede aparecer como resul-
tado del espasmo de la pared intestinal sobre el
cdlculo.3® También puede aparecer la obstruc-
¢i6n como consecuencia de una inflamacién
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producida por el enterolito, que provoca edema
y obstruccion aguda o tardia por la formacién
de adherencias,

La discinesia yeyunal puede causar obstruc-
cién aguda no mecidnica. Durante la laparoto-
mia no aparece ninguna causa de obstruccion y
el tnico hailazgo que puede hacer presumir el
diagnéstico puede ser la presencia de un diver-
ticulo ¥ el engrosamiento de la pared intestinal
adyacente.

Khatri y col. publicaron sélo cuatro casos de
diverticulos yeyunales encontrados en 40,341
internaciones quinirgicas por vélvulo agudo de
intestino delgado.’® Esos autores atribuyeron
esa complicacién al aumento de peso produci-
do en el segmento afectado por la acumulacién
de contenido semisdlido dentro del diverticulo,
lo cual predispone a su torsién y obstruccion.

La obstruccién que aparece en casos de di-
verticulos duodenales intraluminales se produ-
ce cuando el ostium del diverticulo queda obs-
truido por diversas sustancias como alimentos
o fdrmacos, y en ia clinica se presenta, como
una obstruccién alta de intestino delgado. La
obstruccién asociada con el diverticulo de
Mecked puede deberse a cualquiera de los me-
canismos ya mencionados, incluyendo la mi-
gracion de enterolitos y el vélvulo. Entre otras
causas se pueden citar la invaginacién, que to-
ma al diverticulo como cabeza invaginante, y
las hernias internas dependientes de bridas fi-
brosas, que conectan el diverticulo con la pared
abdominal o el mesenterio.

HEMORRAGIA

La primera publicacién de hemorragia se-
cundaria a un diverticulo yeyunal fue efectuada
por Braithwaite. '3 Shackelford y Marcus revi-
saron un grupo de 24 pacientes que habian pre-
sentado hemorragia masiva secundaria a diver-
ticulos yeyunales,® Esta complicacién fue en-
contrada en los hombres con una frecuencia
doble que en la mujer; sélo un paciente tenia
menos de 40 afios y en la mayoria los diverti-
culos eran multiples. La melena crénica o ma-
siva, con hematemesis y vémitos o sin ellos,
fueron los sintomas principales. En 9 pacientes
no hubo mds sintomas acompaiiantes de la me-
lena aguda o crénica. La mortalidad combinada
alcanzé a 17%, dos pacientes presentaron he-
morragias fatales y no fueron intervenidos.
Aunque durante la laparotomia se demostré en
5 pacientes que la hemorragia provenia del di-
verticulo, en sélo 3 de ellos las dlceras encon-
tradas en las piezas de reseccién confirmaron la
fuente del sangrado. Shackelford y Marcus han
insistido en la importancia de considerar los di-
verticulos del intestino delgado como causa de
hemorragias masivas digestivas altas.




510  INTESTINO DELGADO

Los diverticulos yevunales se desarrollan
cerca de los puntos de penetracién de los vasos
rectos del mesenterio. Como en la pared diver-
ticular la capa muscular estd ansente, los diver-
ticulos son suceptibles a los tramatismos o a
las erosiones dependientes de la inflamacidn,
Silen y col. atribuyeron la hemorragia a la di-
verticulitis aguda con ulceraciones o a la diver-
ticulosis asociada con traumatismos o irritacién
de su pared por las concreciones.® En un caso
en un diverticulo sangrante se encontré una
malformacién arteriovenosa, que fue conside-
rada causante de la hemorragia.? Eid y col. pu-
blicaron un caso de hemorragia digestiva recu-
rrente secundaria a un hemangioma cavernoso
ubicado en un diverticulo duodenal .*

El diagndstico preoperatorio de hemorragia
originada en un diverticulo del intestino delga-
do se efectia mediante la angiografia, Herring-
ton hizo el diagnédstico preoperatorio de pre-
sunto diverticulo duodenal sangrante, al notar
en el estudio con bario, la existencia de un cra-
ter ulceroso dentro de un diverticulo duode-
nal.¥” Durante la laparotomia s¢ pueden encon-
trar dificultades para definir con precisidn el si-
tio de la hemorragia a pesar de su localizacién
preoperatoria. Rubio y Farrell han sugerido una
técnica angiogrifica para facilitar la localiza-
cion de la lesion.® Una vez efectuada la arte-
riografia, se deja el catéter en su lugar bien ase-
gurado; a continuacién se efectiia la laparoto-
mia y se procede a buscar el intestino identifi-
cado por los estudios preoperatorios. Se inyec-
tan 10 m! de azul de metileno por el catéter ar-
terial; se observa que el colorante aparece en
los vasos de la pared intestinal, durante unos
segundos, y luego desaparece, salvo en el sitio
de la hemorragia donde existen lugares de ero-
sién de la mucosa y de la submucosa. Luego se
abre el intestino, pudiéndose observar luego de
infusiones secuenciales de azul de metileno
que el colorante fluye en la luz intestinal en el
sitio del sangrado.

Aunque la mayor parte de los diverticulos
sangrantes han sido encontrados en ¢l duodeno
y el yeyuno, corresponde a Parulekar la prime-
ra publicacién de un diverticulo ileal sangrante
en ausencia de otros sintomas asociados.®

Tal como han afirmado Mendonga y col, “el
intestino delgado debe ser considerado una
fuente potencial de hemorragia en los pacientes
afiosos que se presentan con hematemesis o
melenas masivas.”®® En los nifios la hemorragia
es la manifestacion mds comin del diverticulo
de Meckel, pero también puede aparecer en los
adultos. Puede mostrarse como una pérdida
oculta de sangre con anemia por deficiencia de
hierro o como hemorragias digestivas bajas
masivas. El 90% de los diverticulos sangrantes
poseen mucosa gistrica ectdpica y por lo tanto

pueden ser identificados con los rastreos con
pertecneciatos marcados con #¥™Tc, !9

COMPLICACIONES BILIARES

Los diverticulos periampollares han sido im-
plicados en la patogenia de los cdlculos y en las
obstrucciones biliares. Existen muchas varia-
ciones en cuanto a la posicién de esos diverti-
culos en relacidn con las vias biliopancreaticas.
Los conductos pueden entrar en el diverticulo
en forma directa o encontrarse cerca de su cue-
llo. La estasis vy la inflamacién de esos diverti-
culos periampollares puede producir edema de
la ampolla de Vater e insuficiencia del esfinter
de Oddi. A su vez esta modificacién permite el
reflujo del contenido duodenal hacia el drbol
biliar y predispone a la colonizacién bacteriana
y a la infeccién.? Ademas, se ha considerado
que ¢l ingreso del contenide duodenal junto
con la estasis, que resulta algunas veces de la
compresion de la porcién intraduodenal del co-
lédoco, es capaz de producir sintomas biliares
0 pancreaticos de tipo obstructivo.

En los pacientes con diverticulos duodenales
larincidencia de enfermedad biliar varia de 13 a
22%.22465351 Esta incidencia puede liegar hasta
50% si esa correlacion se establece tomando en
cuenta sélo los diverticulos yuxtaampolia-
res. 378 Eg probable que los diverticulos pe-
riampollares desempefien un papel importante
en la formacion de los cdlculos biliares; de los
pacientes con diverticulos localizados en la se-
gunda porcion del duodeno cerca de un tercio
tienen antecedentes de litiasis biliar o fueron
sometidos a colecistectomia, mientras que de
los pacientes con diverticulos duodenales loca-
lizados en zonas mds distales s6lo el 13,4%
presenta antecedentes similares. Por ello Lan-
dor y Fulkerson han sugerido que los diverticu-
los periampollares debiera ser tenidos en cuen-
ta en el diagndstico diferencial de los sindro-
mes poscolecistectomia.®

Lotveit y col. hicieron estudios de la signifi-
cacién clinica de los diverticulos yuxtaampo-
llares y notaron, como otros autores, que la in-
cidencia de los cédlculos biliares es significati-
vamente mayor en pacientes con diverticulos
yuxtaampollares que en quienes no los po-
seen.65 Esta diferencia era muy importante en
todos los grupos etarios de mds de 40 afios.
Lotveit y col, también encontraron diverticulos
en 17 de 75 pacientes con pancreatitis agudas,
comparada con una incidencia de sélo 4,2 % en
un grupo control. Esos autores atribuyeron a
esta asociacion la elevada incidencia de litiasis
biliares asociadas con los diverticulos. Con el
uso de técnicas endoscopicas apropiadas, tam-
bién pudieron mostrar que los pacientes con di-
verticulos yuxtaampollares tenian disfuncion e




insuficiencia probable del esfinter coledoco-
duodenal.

Viceconte y col. confirmaron las observacio-
nes de Lotveit al mostrar que la mayor parte de
los pacientes con diverticulos yuxtaampollares
tenian cdleulos pigmentarios, mientras que los
pacientes sin esos diverticulos presentaban cél-
culos de colesterol.'% Viceconle y col. propu-
sieron que la proliferacién bacteriana en la zo-
na del diverticulo, junto con la insuficiencia del
esfinter papilar, predisponen a la infeccidn as-
cendente de las vias biliares. Las bacterias pro-
ducen beta-glucuronidasa, que transforma la
bilirrubina conjugada en bilirrubina libre que
luego se combina con el calcio para formar bi-
lirrubinato de calcio insoluble, facilitando asi la
formacién o recurrencia de los célculos que
aparecen luego de las colecistectomias.

Diversos estudios han apoyado el valor de la
teoria de la proliferacién bacteriana. Las mues-
tras bacterioldgicas tomadas alrededor de la
ampolla, en pacientes con diverticulos, mues-
tran predominio de la flora fecal, con especies
de Escherichia coli, Klebsiella v Proteus, es-
treptococos fecales y anaerobios, mientras que
en los pacientes sin diverticulos esos mismos
cultivos muestran flora grampositiva normal.
En pacientes operados por litiasis biliar, los
cultivos del colédoco fueron positivos en el
£1% de los casos con diverticulos y solo en el
7,4% en los que carecian de ellos. También se
ha observado mayor actividad de beta-gluroni-
dasa de origen bacteriano en la bilis de los pa-
cientes con diverticulos duodenales. La inci-
dencia de calculos recurrentes, aparecidos lue-
go de la colecistectomfa en pacientes con di-
verticulos duodenales, es tres veces mayor;
mis del 70% de ellos son cdlculos pigmenta-
rios compuestos, principalmente por bilirrubi-
nato de calcio. Estas observaciones pueden te-
ner implicaciones en relacién con el tratamien-
to de los diverticulos duodenales, en especial
en los pacientes con litisis biliar, 376465

Tratamiento

TRATAMIENTO MEDICO

Para el tratamiento médico de los diverticulos
sintomiticos del intestino delgado han sido
aconsejados diversos enfoques. Cattell y Mudge
sugirieron que los pacientes con diverticulos
duodenales sintomaticos debian ser tratados con
antidcidos, antiespasmdédicos, dietas con bajo
contenido graso y fenobarbital.*® Este tratamien-
to no se considera fracasado salvo que el pacien-
te no responda luego de un afio de prueba. La
mayor parte de los autores coinciden que debe
reservarse para las complicaciones de los diver-
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ticulos duodenales y que los sintomas no deben
ser atribuidos a los diverticulos salvo que no se
encuentren otras causas luego de haber efectua-
do una completa investigacion diagnéstica.””’

Para los diverticulos yeyunales, Brown y
col. recomendaron las dietas adecuadas en los
pacientes con esta patologia confirmada pero
asintomaticos.'” Con el comienzo de los sinto-
mas se recomendaba igual manejo, pero agre-
gando ingestiones pequeiias y repetidas segui-
das de reposo en posicion supina durante una
hora después de las comidas. La persistencia de
dolor, nduseas o vémitos luego de 4 semanas
de tratamiento conservador convertia al pacien-
te en candidato para el tratamiento quirirgico."”
Dunn y Nelson adoptaron un enfoque similar,
pero observaron que la diverticulosis yeyunal,
complicada con neumoperitoneo asintomatico,
debia ser tratada con antibidticos para eliminar
la flora anormal que podia haber proliferado en
los diverticulos.® .

El sindrome de asa ciega o de proliferacién
bacteriana muchas veces puede ser tratado con
buenos resultados mediante antibidticos orales
como la tetraciclina o el metronidazol, admi-
nistrados en forma continna o intermitente. La
respuesta clinica, asi como el retorno a lo nor-
mal de las pruebas respiratorias de xilosa y sa-
les biliares, pueden utilizarse como guias para
el tratamiento.*-711¢2

Se han recomendado otros tratamientos mé-
dicos para los diverticulos periampollares que
producen sintomas de obstruccién biliar. Will-
cox y Cosiopoulos informaron sobre tres pa-
cientes tratados con dilataciones del colédo-
col.!” Urakami y col., en 33 pacientes con cdl-
culos coledocianos y diverticulos periampolla-
res, evitaron la intervencion quirdrgica utilizan-
do la papilotomia endoscépica.” La tinica com-
plicacién fue una perforacién retroduodenal,
que curd con tratamiento antibidtico. Vaira y
col, también consideran que la papilotemia en-
doscopica es segura y efectiva en los pacientes
con diverticulos periampollares, aunque presen-
te un menor indice de canulaciones posibles.®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los diverticulos de Meckel asintomdticos
que se encuentran en forma incidental durante
los estudios digestivos no necesitan tratamiento
especial. Se sigue debatiendo en torno de si ese
diverticulo encontrado durante una laparotomia
emprendida por otras razones debe ser reseca-
do, a pesar de que en raras ocasiones después
puede hacerse sintomético. La reseccién endos-
copica de los diverticulos duodenales intralu-
minales ha resultado efectiva, pero lo habitual
es efectuar 1a duodenotomia y reseccién.
Adams propuso que cuando los conductos bi-
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liares y pancredticos no pueden ser definidos
por la CPER no puede asegurarse su protec-
cidn, por lo que la duodenotomia es preferible
a la reseccion endoscépica para reducir el ries-
go de la lesién no intencional de los conduc-
t0s.* La colangiografia transhepdfica percutd-
nea y la litotricia con ondas de choque extra-
corporeas se han utilizado con buenos resulta-
dos en pacientes con cdlculos coledocianos
cuando la CPER ha resultado infructuosa para
la canulacién de la papila en pacientes con
grandes diverticulos duodenales.!?

Para los diverticulos del intestino delgado se
han aconsejado cuatro formas de tratamiente
quirtrgico: reseccién, invaginacién, reseccién
intestinal segmentaria y bypass intestinal, La
reseccién del diverticule proporciona el mejor
método de tratamiento, en especial en las lesio-
nes localizadas. Se han propuesto otros méto-
dos, como el destechamiento de los diverticu-
los con suturas de los bordes de seccién con el
duodeno normal® o la duodenotomia con dilata-
cién del cuello diverticular,'®, pero elios no se
han utilizado con frecuencia. Persiste la contro-
versia en cuanto a si la cirugia debe ser efec-
tuada en los diverticulos sintomdticos o debe
ser reservada sélo para el tratamiento de sus
complicaciones. Cattell y Mudge informaron
sobre 25 pacientes en los que se resecaron di-
verticulos duodenales acompafiados de sinto-
mas cronicos.”” Esas técnicas se han acompafia-
do de una mortalidad del 8% vy una tasa de cu-
raciones del 50%. Sin embargo, cuando se to-
ma en cuenta que la mortalidad general alcanza
a cerca del 35% para el tratamiento quirdrgico
de los diverticulos complicados, la diverticu-
lectomia profilictica resulta menos atractiva.

Los diverticulos duodenales son de dificil
tratamiento quirirgico por su frecuente asocia-
cion intima con el colédoco y el pdncreas. La
mortalidad del tratamiento quirtirgica de los di-
verticulos no complicados es de § a 10920#5101x
versus 37 a 60% cuando existen complicacio-
nes.” Luego del tratamiento quirdrgico de los
diverticulos duodenales la mejoria sintomdtica
se obtiene sélo en poco mds de la mitad de los
pacientes. La serie de Catell y Mudge, que sélo
incluye pacientes operados por diverticulos
duodenales, los resultados obtenidos fueron ex-
celentes en el 53% de los pacientes, en el 18%
fueron aceptables y en el 29%, malos.??

Con la intencién de aclarar el papel de la di-
verticulectomia profildctica o incidental, Han-
delsman y col. estudiaron 32 pacientes con di-
verticulos aislados o asociados con otras enfer-
medades digestivas.* En 13 pacientes con di-

verticulos duodenales no acompafiados de otra

afeccion digestiva se efectuaron 9 resecciones,
invaginaciones o derivaciones digestivas y 4
quedaron sin tratamiento especifico. Entre los

pacientes tratados en forma quirtrgica, 6 evo-
lucionaron bien, 2 mal y uno fallecié, En los
restantes 19 pacientes, que tenian diverticulos
duodenales asociados con otras afecciones di-
gestivas, 7 fueron sometidos a resecciones v 12
no fueron tratados. De los pacientes tratados
uno evolucioné mal y fallecid. Todos los pa-
cientes que no fueron tratados evolucionaron
mal, Las muertes acaecidas en los pacientes en
que se realizd la reseccion fueron debidas a le-
siones del colédoco producidas durante 1a ope-
racién, as{ como a una pancreatitis fulminante
observada en un paciente que tenia anteceden-
tes de tal enfermedad. Por ello, frente a la le-
sion del colédoco o a antecedentes de pancrea-
titis concurrente, la derivacién intestinal debe
ser el procedimiento de eleceién para el diverti-
culo duodenal. Teniendo en cuenta la elevada
mortalidad que se asocia con su correccién qui-
rirgica, resulta apropiado no emprender la re-
seccion del diverticulo duodenal. En general,
salvo que existan complicaciones asociadas,
los diverticulos ya conocidos o encontrados en
forma incidental durante una laparotomia de-
ben ser respetados, a no ser que sean de gran
tamafio y de facil acceso. En presencia de di-
verticulos complicados, en especial los que es-
tdn incluidos en la cabeza del pdncreas, luego
de las resecciones diverticulares se debe prever
la ocurrencia frecuente de pancreatitis v de fis-
tulas y considerar en su lugar las derivaciones.

Para el diverticulo complicado Landor sigue
siendo el propulsor de la diverticulectomia y
muestra una baja morbimortalidad.®' Critchlow
¥ col. propusieron la duodenoyeyunostomia en
Y de Roux como tratamiento de las afecciones
pancreatobiliares asociadas con los diveriiculos
duodenales.® La técnica se hasa en la exclusién
del diverticulo de la corriente alimentaria, con
lo que se reducen los problemas vinculados con
la estasis, como la colangitis vy la pancreatitis.
Los autores muestran buenos resultados aunque
¢l seguimiento alejado todavia es limitado,

La reseccion ha sido efectiva en el trata-
miento de los diverticulos duodenales sangran-
tes,#™ aunque Slater ha obtenido una mortalis
dad de 28% con esa complicacién,®?

Slater informé un 37% de mortalidad en la
perforacién del diverticulo duodenal asociada
con abscesos y 60% en las perforaciones con
fistulas.”? Se han recomendado la reseccién, to-
tal o parcial, con el cierre y drenaje con deriva-
cién completa de la corriente digestiva (vago-
tomia, antrectomia, cierre del mufién duodenal
y gasiroenterostomia) o sin ésta. Esta ultima
técnica ha sido aconsejada por algunos autores
teniendo en cuenta la elevada incidencia de fis-
tulas secundarias a las perforaciones. La duo-
denostomia mediante un tubo que atraviesa el
orificio de la perforacidn, ha sido utilizada con
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buenos resultados para tratar esa complica-
cion. ' Para facilitar los cuidados posopera-
torios se han recomendado la gastrostomia de-
rivativa y ta alimentacién por yeyunostomia,'®

Se ha publicado una mortalidad, del 36%
cuando la obstruccidén coledociana por un diver-
ticulo yuxtapapilar es tratada mediante la resec-
cién o invaginacién con cierre del defecto mus-
cular. Gran parte de esa mortalidad se debe a la
formacion de fistulas duodenales o a dificulta-
des en el drenaje del pdncreas. Se ha propuesto
la esfinterotomia como el método preferido pa-
ra tratar de evitar el traumatismo del pdncreas.
En presencia de afecciones pancredticas asocia-
das, la mortalidad por la reseccion puede au-
mentar hasta el 40%. También se ha recomen-
dado la coledocoduodenostomia* o la duodeno-
tomia con ensanchamiento del cuello del diver-
ticulo.'” Kaminsky y col. tuvieron éxito con
una esfinteroplastia extendida por una duodeno-
tomia. La esfinteroplastia se extiende sobre la
pared del colédoco, uniendo el diverticulo y el
colédoco, y para tratar de reducir la estasis bi-
liar y facilitar el vaciamiento del diverticulo.

La reseccién con anastomosis primaria es el
tratamiento de eleccién para los diverticulos
yeyunoileales sintomdticos.”” Aunque la resec-
cion local y la invaginacién han sido utilizadas,
la inflamacién que rodea los diverticulos hace
aconsejable evitarlas. Roses y col. advirtieron
que la invaginacidn es dificil, en especial por la
posicién mesentérica que asumen la mayor par-
te de los diverticulos.® Cuando aparece un vol-
vulo de intestino delgado secundario a un di-
verticulo 1a destorsidn, simple o combinada
con la reseccion, es la técnica recomendada.
Esta ultima evita el riesgo de la recidiva.

Las indicaciones para la intervencion quimir-
gica en los diverticulos yeyunales son los episo-
dios recurrentes de hemorragia, el dolor intrata-
ble o la discinesia veyunal, que puede suponer-
se cuando se encuentra bario retenido en el es-
tudio contrastado del intestino delgado que ade-
mds muestra asas yeyunales dilatadas.”” He-
rrington ha propuesto, también, algunas normas
generales para el tratamiento quinirgico de los
diverticulos yeyunales.*” Ese autor considera
que la reseccidn sola puede ser suficiente si el
diverticulo es pequefio, tiene una base estrecha
y se encuentra asociado con otros diverticulos
no complicados. Sin embargo, cuando el diver-
ticulo tiene una base muy amplia su reseccion y
cierre podrian afectar el calibre del intestino re-
sidual, por lo que resulta aconsejable su resec-
cién seguida de una anastomosis terminotermi-
nal. Cuando existen diverticulos nmiltiples con-
finados en un corto segmento intestinal, He-
mrington aconseja la reseccion de tedo el seg-
mento afectado. Si durante el tratamiento de un
diverticulo perforado proximal se nota la pre-
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sencia de un diverticulo ileal, este wltimo tam-
bién debe ser resecado, Ademds, Herrington
afirma: “Si un diverticulo aislado o diverticu-
los miiltipes del intestino delgado son encontra-
dos durante una laparotomia efectuada por otras
razones, se debe pensar con seriedad en su ex-
tirpacion, siempre que las condiciones genera-
les lo permitan.”™’ Esta opinidn contrasta con la
de Munyaradzi y Wapnick, que han asegurado
que los diverticulos yeyunales, encontrados en
forma incidental, no deben ser extirpados salvo
que hayan producido con anticipacién sintomas
importantes.™ No obstante, McSherry y Glenn
se han comprometido afirmando que los crite-
rios que dictan la reseccidén quirtirgica de los di-
verticulos no han sido todavia establecidos, de-
bido a las grandes variaciones que presenta la
historia natural de esa enfermedad.®’

Los diverticulos duodenales intraluminales
pueden ser resecados por via transduodenal una
vez que se ha definido su relacién con la ampo-
lla de Vater mediante la inspeccién, colangio-
graffa o canalizacién del colédoco.

Los diverticulos de Meckel pueden ser trata-
dos con seguridad con la diverticulectomia o
con resecciones intestinales limitadas y anasto-
mosis primarias. El procedimiento por utilizar
depende de la indicacién de la reseccidn, el
grado de inflamacidn y ¢l tamaiio del cuello del
diverticulo.

Técnicas quirurgicas

El abordaje quirirgico de los diverticulos del
intestino delgado varia de acuerdo con el tama-
fio, nimero, localizacién y proximidad del di-
verticulo a otras estructuras criticas, Como mu-
chos diverticulos son miiltiples y ocupan en
forma simultdnea el duodeno, yeyuno e ileon,
todo el intestino debe ser explorado para docu-
mentar la extension del proceso.

La posicién de los diverticulos duodenales
determina el abordaje quirtirgico por utilizar.
Tal como ha hecho notar Cattell y Mudge, los
diverticulos localizados en la segunda porcién
del duodeno pueden ser sometidos a su resec-
cién simple.?¢ Para los diverticulos ubicados en
la cara posterior de la segunda porcién del
duodeno, Herrington*” y Cattell v Mudge® re-
comiendan utilizar la maniobra de Kocher (fig.
24-11). Si el diverticulo no es periampollar,
puede ser resecado v luego seguido por el cie-
rre primario del duodeno. Cattell y Mudge
aconsejaron la movilizacién del diverticulo
hasta su cuello, para luego seccionarlo entre
pinzas antes de proceder a su cierre en dos pla-
nos, uno interno, con catgut cromadeo 00, y
otro externo, con puntos separados de seda
00.? También recomendaren dejar un pequefio
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Fig. 24-11, Utilidad de la maniobra de Kocher en la demostracidn del diverticulo duodenal. (Tomado de Jones T. W. and
Merendino K. A.: The perplexing duondenal diverticulum. Surgery, 48:1068, 1960.)

Fig, 24-12. Técnica de McSherry para la re-
seccién de un diverticulo yuxtapapilar del
duodene. A. Maniobra de Kocher e insercién
de una bujia dentro del colédoco. B. La por-
cién terminal del colédoco se vacia en el di-
verticulo. C. Se abre el diverticulo luego de
haberlo traccionado.




3
-

- o

Fig. 24-12, (Cont.) D. Se conduce la bujia
a través de la ampolla de Vater hasta alcan-
zar el interior del diverticulo. E. Se guia un
tubo por dentro del colédoco hasta alcanzar
el diverticulo, junto a la bujia. F. La bujia
perfora la pared duodenal e ingresa en su |
luz en forma directa. ’
La ilustracion continiia en la pdgina si-
gulente.

trozo del cuello, en vez de procedeér a la sec-
cion al ras de su ingreso al duodeno, Esta ma-
niobra aporta un seguro contra la filtracién
duodenal o {a produccién de estenosis; y es
muy importante cuando se tratan diverticulos
periampollares. .

Los diverticulos localizados en la tercera por-
cion del duodeno, proximos a la arteria mesen-
térica superior, pueden ser abordados a través
de l1a hoja superior del mesocolon transverso o
por la liberacién del ligamento de Treitz.*? Cat-
tell y Mudge recomendaron una extensién mds
interna de la maniobra de Kocher, levantando la
segunda porcién del duodeno junto con el pan-
creas.” Si el diverticulo se localiza en la parte
mas distal del duodeno, ellos recomiendan la
seccion del ligamento de Treitz para aumentar
la exposicién. En todas esas maniobras explora-
torias y durante la reseccién se debe tener mu-
cho cuidado de evitar los traumatismos del pan-
creas, colédoco, conducto de Wirsung, vena
ovdrica derecha, arteria pancreatoduodenal su-
perior, vena cava inferior y aorta.

Para los diverticulos localizados a la izquier-
da de los vasos mesentéricos superiores se re-
comienda un abordaje a través de la hoja infe-
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rior del mesocolon transverso. En forma alter-
nativa, para los diverticulos de la cara posterior
de la tercera porcidn del duodeno, con el objeto
de mejorar la exposicién Herrington recomien-
da la incisién de la reflexion peritoneal del co-
lon derecho, la movilizacién del Angulo hepéti-
co y del colon trasnverso proximal, y la seccién
de las fijaciones avasculares de todo el mesen-
terio del intestino delgado.*’ Esta es en esencia
la reversion de la rotacién embrionaria normal
del intestino.

Para los diverticulos yuxtapapilares se han
propuesto diversas técnicas destinadas a facili-
tar su exposicion y diseccién. Todas ellas po-
nen de relieve la necesidad de poseer una bue-
na visualizacin de la via biliar y de la ampolla
de Vater. Cuando existen dudas con respecto a
la posicién del colédoco se debe efectuar su in-
tubacidn a través de la ampolla de Vater o una
coledocotomia complementaria. Otras medidas
destinadas a permitir la diseccidn del diverticu-
lo son su insuflacién o la colocacién de un de-
do en su cavidad. McSherry y Glenn propusie-
ron para el tratamiento de los diverticulos yux-
tapapitares la técnica que se describe a conti-
nuacién (fig. 24-12).%7
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Fig. 24-12. (Cont.}) G. Tubo co-
locado con su rama mds larga
que llega a algunos centimetros
mds alld del nuevo orificio cole-
docoduodenal. H. Posicion del
tubo en T después de la resec-
cion del diverticulo. I. Se reseca
el cuelle del diverticulo para ex-
poner la muscularis mucosae.
Luz cerrada por medio de sutu-
ras con catgut crémico 000. J,
Se secciona el diverticulo cerca
de la jareta, K. Se invagina el
cierre del diverticulo mediante
puntos de seda fina. La coledo-
cotomia se cierra alrededor del
tubo en T. (Tomado de McS-
herry C. K. and Glenn F.: Biliary
tract obstruction and duodenaf
diverticnla. Surg. Gynecol. Obs-
tet. 130:829, 1970. Con autoriza-
cién de Surgery, Gynecology &
Obstetrics.)




B E—

g

oy

Fig, 24-13. Técnica para la reseccién de
un diverticulo duodenal yuxtapapilar, A.
1dentificacién del diverticulo a través de
una duodenctomia. B. Eversién del fon-
do del diverticulo con pinzas de Bab-
cock, C. Reseccidn de la mucosa del di-
verticulo. D. Puntos de repare colocados
en los bordes de seccion de la mucosa.
E. Sutura de la capa muscular, F, Sutura
transversal de la mucosa. . Colocacién
de un drenaje intrapancreitico a través
de la papila. Se puede observar la sutura
de la capa mucosa luegoe de la diverticu-
lectomia, (Tomado de Pintti H. W. et
al.: Surgical procedures upon juxta-am-
pullar duodenal diverticula. Surg. Gyne-
col. Obstet., 135:11, 1972. Con autori-
zacién de Surgery, Gynecology & Obs-
tetrics.)
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Se efectia una incisidn que va desde el xi-
foides hasta el ombligo; a través de ella se
consigue un buen acceso al higado, zona sub-
hepdtica y todos los segmentos del duodeno.
La vesicula, la unién cistico-¢olgdociana y el
colédoco distal se reconocen mientras se eje-
cuta su separacidn del pancreas. Se realiza una
coledocotomia proximal y se canaliza el colé-
doco. La irrigacién de todas las porciones del
duodeno y del pancreas es vigilada mientras
se efectiian esas maniobras. Para facilitar la
visualizacién del diverticuto se comprime el
duodeno distal y en forma simultinea se in-
yecta aire a través de la sonda nasogdstrica. Se
abre el vértice del diverticulo y luego se iden-
tifica la ampolla de Vater con una bujia intro-
ducida a través de la coledocotomia. Si se en-
cuentra que el colédoco drena en forma direc-
ta en el ducdeno, se procede a disecar el diver-
ticulo hasta alcanzar su cuello, Si el colédoco
ingresa en el diverticulo, se debe conducir la
rama larga del tubo en T hasta la zona distal
del colédoco, siguiendo y acompafiando a la
bujia. La bujfa se utiliza para penetrar la mu-
cosa de duodeno e ingresar en forma directa
en la luz duodenal. T.uego se lleva la rama del
tubo en T a través del nuevo orificio coledoco-
duodenal tratando que queden en la luz ducde-
nal algunos centimetros de ese tubo. A conti-
nuacién se abre el cuello del diverticulo hasta
exponer la mucosa y su luz se oblitera con
puntos reabsorbibles 000. Antes de abrir la
mucosa se coloca una jareta seromuscular so-
bre el cuello del diverticulo. El diverticulo se
secciona cerca de la jareta y luego ésta es
ajustada. El cierre del diverticulo se invagina
con puntos separados de seda y la coledocoto-
mia se cierra alrededor del tubo en T.

Pinotti y col. propusieron la papiloesfintero-
plastia con diverticulectomia como el procedi-
miento de eleccién para los pacientes con afec-
ciones biliares y pancredticas asociadas con los
diverticulos yuxtaampollares (fig. 24-13).%2 Los
18 pacientes asf tratados, excepto uno, habian
tenide pancreatitis aguda y afecciones biliares
con ictericia. El abordaje quinirgico menciona-
do se realiza con la siguiente técnica: primero
se corrigen todas las lesiones digestivas asocia-
das. A través de una duodenotomia se efectiia
una papiloesfinteroplastia con la técnica habi-
tual. Una vez identificado el diverticulo se trac-
ciona su fondo con una pinza de Babcok; luego
se procede a la reseccion de su mucosa colo-
cando puntos de reparo en los extremos de esa
seccion. Se cierra la capa muscular y luego la
mucosa, A través de la papila se deja colocado
un drenaje pancredtico.

De esos pacientes 6 presentaron recurrencia
de la ictericia o pancreatitis dentro de los 3 me-
ses a un afio luego de la operacién. Uno de los

6 pacientes habia sido sometido a una diverti-
culectomia sin papiloesfinteroplastia y los 5
restantes recibieron papiloesfinieroplastias sin
diverticulectomfa. Once de 18 pacientes que
fueron tratados con ambas técnicas no mostra-
ron recurrencia de los sintomas en los siguien-
tes 3 afios. Pinotti y col. han llamado la aten-
cion sobre la importancia que tiene el cierre de
la capa muscular en la zona diverticular, ya que
ese defecto es un factor predisponenie impor-
tante.¥ Cuando la papiloesfinteroplastia no
puede ser realizada, se debe efectuar una cole-
docoduodenostomia o una derivacién en Y de
Roux.

En 1979, Iida propuso una técnica destinada
a los pacientes cuyos diverticulos se extienden
dentro de la cabeza del pancreas,”” En el grupo
de 14 pacientes operados por lida 13 tenian li-
tiasis biliar y uno una colecistitis alitiasica; lue-
go de un seguimiento de 3 afios Iida no observé
complicaciones. secundarias a las diverticulec-
tomias ni recurrencias. Ademads este autor afir-
mo que aunque la gastroenterostomia realizada
por algunos cirujanos es capaz de evitar 1a ex-
posicién del diverticulo periampollar al conte-
nido gastrico, no altera, previene o afecta los
problemas biliares o pancredticos condiciona-
dos por el propio diverticulo mismo; por esta
razon recomendd su reseccion. Su técnica es
como sigue (fig. 24-14): cuando estd indicada,
se deben efectuar primero la colecistectomia y
la coledocolitotomia. El duodeno se moviliza
con la maniobra de Kocher. Se traza una inci-
sién longitudinal sobre la pared anterior de la
segunda porcidn del duodeno v se identifica la
ampolla de Vater mediante la palpacién o la
canulacién, Se exploran los pliegues mucosos
para evitar omitir otros diverticulos pequefios.
Luego de haber establecida la ubicacién del os-
tium diverticular se procede, con el auxilio de
pinzas, a la eversién de la mucosa del diverti-
culo dentro de la luz duodenal, Se reseca el sa-
co en su base y se cierra el defecto sobre el
péncreas con puntos de dcido poliglicélico 000,
si es necesario en varios planos. A continua-
cién se cierra la abertura de la mucosa con pun-
tos superficiales que eviten herir el conducto
pancredtico. El duodeno se cierra en dos pla-
nos, Se deja un dren adyacente al cierre de la
herida durante un periodo de 1 semana. No se
deja dren intraduodenal,

En algunos casos lida observd, sin embargo,
que los diverticulos de la segunda porcidn del
duodeno podian ser liberados con facilidad lue-
go de una maniobra simple de Kocher. En esas
condiciones el diverticulo puede ser resecado
mediante un duodenotomia. Por otra parte lida
considera que esta técnica no estd indicada
cuando el diverticulo estd inflamado o es asien-
10 de una hemorragia, en cuyo caso se reco-
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Fig. 24-14. Técnica de la reseccién transduodenal de un diverticulo periampollar. A. Maniobra de Kocher y abertura Jon-
gitudinal de la pared anterior de la segunda porcién del duodeno. B. Apertura del diverticulo, que se encuentra en la region
periampollar. €. El fondo det diverticulo es traccionado con pinzas. D. Reseccidn del diverticulo sobre su base. E. El teji-
do pancredtico que forma la pared externa del diverticulo y la abertura mucosa son cerrades con cuidado, para evitar las le-
siones del conducto pancredtico. F. Vista de la region periampollar luego del cierre del diverticulo, (Tomado de Jida F.:

Transduodenal diverticulectomy for periampullar diverticula.

mienda la gastroenteroanastomosis, aun cuando
no sea capaz de corregir los problemas biliares
O pancreéticos.

Slater ha propuesto la técnica de la reseccion
del bolsille mucoso.?> Luego de realizar una
duodenotomia, el diverticulo se rellena con una
tira de gasa que facilita su diseccién y luego la
mucosa es separada de la serosa en forma ro-
ma, dejando intacta esta dltima capa. El defecto
duodenal se cierra desde adentro. Esta técnica
es similar a la propuesta por lida.

La técnica de la esfinteroplastia amplia se
ilustra en la figura 24-15,% y la técnica de la
duodenoyeyunostomia, en la figura 24-16.%

El abordaje de los diverticulos yuxtaampo-
llares complicados presenta algunas variacio-
nes. De acuerdo con Scarpa y col. los métodos
de Slater y Pinotti no son aplicables en los di-
verticulos duodenales perforados, porque ¢l
proceso inflamatorio impide separar la mucosa
de la serosa.¥” Scarpa y col. aconsejaron la ¢o-
ledocotomia y la colocacién de un tubo en T,
para controlar el drenaje biliar posoperatorio y
el edema pancredtico.®” También se ha sugerido
el drenaje de la zona retroduodenal, agregado

al refuerzo del cierre de la serosa con un colga-
jo pediculado de epiplén. Scarpa y col.¥ men-
cionan a Desmond y Heald*' como los que ha-

World J. Surg., 3:103, 1979.)

bian afirmado que la duodenostomia con un tu-
bo y gastroyeyunostomia algunas veces suele
ser preferible cuando existen abscesos. Scarpa
y col. insisten sobre la necesidad de reconocer
el colédoco distal v la ampolla de Vater antes
de realizar la correccién del diverticulo.

Scarpa y col. han afirmado que el drenaje s6-
lo no constituye un tratamiento adecuado para
el diverticulo duodenal perforado.®” Ademds,
en presencia de un absceso, el drenaje con una
gastroenteroanastomosis raras veces determina
la supervivencia del paciente a no ser que el sa-
co sea resecado. Teniendo en cuenta el frecuen-
te desarrollo de las fistulas duodenales, Zeifer
y Goersch recomendaron la gastroenterostomia
concomitante en los pacientes con diverticulos
duodenales perforados.’®

El tratamiento de eleccién de la obstruccién
del intestine delgado por enterolitos es el aplas-
tamiento de los cdlculos dentro de la luz intes-
tinal o la enterotomia con litotomia. En ningu-
no de los pacientes en que los cdlculos fueron
extraidos se realizé la diverticulectomia proxi-
mal, salvo que esos calculos fueran palpados
dentro del diverticulo. Atwell y Pollock tam-
bién recomendaron el aplastamiento del cilculo
dentro de la luz intestinal siempre que se hu-
biera excluido la posibilidad de un ileo biliar,”
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Fig. 24-15. A. Anatomia de un diverticulo yuxtaampollar. La relacién que existe entre el diverticulo y el tejido pancredti-
¢0 hacen su reseccién muy peligrosa. B. Cuando se secciona la pared existente entre el diverticulo y el colédoco se resta-
blece el flujo biliar y se alivia la estasis, tanto en la via biliar como en el diverticulo. (Tomado de Kaminsky H. H.,
Thompson W. R, and Davis B: Extended sphincteroplasty for Juxtapapillary duodenal diverticulum. Surg. Gynecol., Obs-
tet,, 162:281, 1986. Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

Fig. 24-16. A. Anatomia antes de la reconstruccién. Las lineas punteadas indican el lugar propuesto para la seccién del in-
testino. B. Anatomia luego de la reconstruccidn. Se ha extirpado la vesicula, la rama en Y de Roux ha sido llevada a través
del mesocolon transverso, la duodenoyeyunostomia estd terminada y se ha realizado el cierte del mesenterio. (Tomado de

Critchlow I. R., Shapiro M. E. and Silen W.: Duodenojgjunostomy for the pancreaticobiliary complications of ducdenal
diverticulum. Ann. Surg., 202:56, 1985.)




Las complicaciones dependientes de la re-
seccidn de los diverticulos duodenales son gri-
ves y muchas veces fatales. Cattell y Mudge
publicaron dos muertes entre 35 pacientes en el
posoperatorio, como consecuencia de Jfiltracio-
nes pancredticas.” Ambos pacientes fallecidos
presentaban sacos diverticulares incluidos den-
tro de la masa pancredtica. Waugh y Johnston
también publicaron dos fallecimientos, uno se-
cundario a una lesién del colédoco que requiri-
ri6 su trasplante, y otro en que el cierre del di-
verticulo duodenal comprometié la porcién in-
tramural del colédoco.""* Este paciente murio
por una pancreatitis aguda y fistula duodenal.
Handelsman y col. publicaron una lesién del
colédoco y una pancreatitis fulminante en su
serie de pacientes con diverticulos duodenales
tratados en forma quirdrgica.*® Como contraste.
Landot® y Iida® presentaron un bajo indice de
complicaciones luego de las diverticulecto-
mias.
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