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Introduccioén

La enfermedad diverticular del yeyuno e ileon es
una patologia infrecuente y habitualmente asintomdtica’. Por
su desconocimiento, rara vez es considerada como parte
del diagnéstico diferencial de enfermedades digestivas. La
diverticulosis yeyunal fue descrita por primera vez por Sir Astley
Cooper en 1807 en una monografia dedicada a hernias.

Porque es una patologia infradiagnosticada como
causante de dolor abdominal? y porque no es raro que se
confunda con oftras entidades, es por lo que consideramos
inferesante el caso que presentamos a continuacién.

Descripcion del caso clinico

Mujer de 75 afios de edad con antecedentes
personales de hipertensién arterial, dislipemia, tiroidectomia
total por bocio multinodular en 2001, e hipotiroidismo
yatrégeno, colecistectomia hace 20 afios, pancreatitis en 2004,
colangitis en 2006. En tratamiento con valsartan, levotiroxing,
metoclopramida, paracetamol, loperamida, omeprazol y sin
alergias medicamentosas conocidas.

Acude al servicio de urgencias por cuadro febril
de un mes de evolucién (hasta 38-39°C y de predominio

CORRESPONDENCIA

Aida Selfa Mufioz

Hospital San Cecilio. Avda Dr. Olériz, N° 16.
18012 Granada

T. 958023325

aidasale@hotmail.com

RAPD ONLINE VOL. 33. N°3. MAYO - JUNIO 2010

vespertino), asi como cuadro de diarrea de unos é meses de
evolucién, con 3-4 deposiciones/dia de consistencia blanda,
sin productos patolégicos y dolor abdominal generalizado
de tipo cdlico. En la exploracién fisica presenta constantes
estables, febricula de 37.2°C, estd4 consciente y orientada,
bien hidratada y prefundida. No focalidad neurolégica.
Auscultacién cardiopulmonar con tonos ritmicos, ventilacién
pulmonar simétrica y sin ruidos patolégicos. Abdomen blando,
depresible, sin masas ni megalias palpables, doloroso de
forma generalizada con la palpacién, no signos de peritonismo
y ruidos hidroaéreos conservados. Extremidades inferiores
sin edemas ni signos de trombosis venosa. Se ingresa para
estudio.

Se realiza una andlitica general, en la bioquimica
destaca proteina C reactiva 12.18 mg/dl, resto normal (incluida
la funcién renal, sodio, potasio, glucosa, transaminasas,
colestasis, bilirrubina, amilasa, lipidos y hormonas tiroideas).
El hemograma presenta leve leucocitosis (11000/mm?3) con
neutrofilia (neutréfilos 80%), hemoglobina 11 g/dl, hematocrito
34.5 %, volumen corpuscular medio 82 fl, plaquetas 426000/
mm3. Coagulacién con actividad de protrombina 88%, INR
1.08. Marcadores tumorales dentro de la normalidad.

Se solicita estudio de anemias: hierro 24 mg/
dl, ferritina 82.3 ng/ml, transferrina 186 mg/dl, indice de
saturacién de transferrina 10%, vitamina B12 438 pg/ml, écido
félico 13 ng/ml. Y para el estudio de la diarrea y del cuadro
febril se hace coprocultivo, pardsitos en heces, toxinas A y B
de Clostridium Difficile que fueron negativos. Hemo y urocultivo
negativos. Prueba de Mantoux negativa. Colonoscopia en la
que se explora hasta ciego sin poder accederse a ileon, con
mucosa de aspecto y coloracién dentro de la normalidad y
sin lesiones. Se toman muestras de colon derecho, transverso,
colon izquierdo y recto para anatomia patolégica que no
presentan alteraciones morfolégicas significativas.
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Figura 1A

Péncreas con calcificaciones milimétricas en cabeza, cuerpo distal y
cola.

Figura 1B

leon terminal con engrosamiento parietal

Dada la ausencia de hallazgos en la exploraciones
realizadas, se practica un TAC abdominopélvico con contraste
infravenoso en el que se visualiza un higado ligeramente
esteatésico de tamafio normal y densidad homogénea, sin
evidencia de lesiones focales. Bazo y adrenales normales.
Pdncreas con calcificaciones milimétricas tanto en cabeza,
cuerpo distal y cola de pdncreas y conducto
principal patente no dilatado, que sugiere pancreatitis
crénica. Rifiones de tamafio en limite de la normalidad y con
varias cicatrices corticales. Miltiples adenopatias en raiz de
mesenterio de tamafio aproximado 1.4 c¢m. y adyacentes a
algunas asas de ileon. Engrosamiento parietal en asas de
ileon distal con cierto engrosamiento de los vasa recta y cierta
dilatacién de las asas con adenopatias en la grasa mesentérica
adyacente a las mismas de unos 12 mm y cierta proliferacién
fibrograsa. fleon terminal con engrosamiento parietal y calibre
normal con hipodensidad de la grasa submucosa (signo del
halo graso) . No ascitis. Se sugiere enfermedad
inflamatoria intestinal tipo Crohn con afectacién de asas de
ileon distal.

Dado que la TAC abdominal sugiere Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, se realiza una gammagrafia con
leucocitos marcados que evidencia un acumulo parcheado
de leucocitos a nivel de ileon, con un grado gammagrdfico
de actividad de HI/IV; exploracién que es compatible con la
existencia de enfermedad inflamatoria intestinal a nivel de
ileon distal. Ademds se instaura tratamiento con dieta absoluta
y antibiéticos intravenosos (ciprofloxacino y metronidazol)
mejorando la diarrea y cediendo la fiebre. También se
infrodujeron enzimas pancredticas por la posible insuficiencia
exocrina.

Por ofro lado ante la clinica de fiebre, diarrea crénica,
adenopatias mesentéricas y anemia, es obligado descartar la
Enfermedad de Whipple mediante gastroscopia con toma de
biopsias de intestino delgado, que resultaron negativas.

A la vista de los resultados de la gammagrafia se
solicita la enteroclisis que es informada como gran cantidad
de formaciones diverticulares que afectan a la generalidad del
infestino delgado, apreciando uno en ileon terminal de medianas
proporciones. Hallazgos sugerentes de diverticulosis. A nivel de
ileon Terminal, ademés de la deformidad diverticular, presenta,
a escasos centimetros de la vdlvula ileocecal, separacién de
las asas cercanas, probablemente por engrosamiento del meso
y pérdida del patrén mucoso con imdgenes pequefias de tipo
ulceroso. Hallazgos compatibles con enfermedad inflamatoria
infestinal de tipo inespecifico.

Se establece el diagnéstico de diverticulosis con
diverticulitis de intestino delgado y pancreatitis crénica.
Al dlta la paciente estaba apirética y presentaba unas 2-3
deposiciones diarias semiformadas de escasa cuantia, y se
le prescribié tratamiento domiciliario con: rifaximina 400 mg
cada 12 horas durante 1 semana al inicio de cada mes, fibra
soluble 1 sobre cada 24 horas, mesalazina 1 g cada 12 horas,
kreon “10000” 2 cépsulas en cada comida, omeprazol 40 mg
1 comprimido por la mafiana.

En el seguimiento, la paciente se ha mantenido
asintomdtica con rifaximina y enzimas pancredticas.

Discusidon

Los diverticulos de intestino delgado son una rara
entidad cuya prevalencia en autopsias oscila entre 0,06% y
1,3%. El 80% se localizan en duodeno e ileon, mientras que la
diverticulosis masiva del intestino delgado afecta a menos del
2% de los pacientes con diverticulos®. Suele diagnosticarse de
forma accidental* y sus complicaciones son escasas, siendo la
més frecuente la hemorragia, seguida de la diverticulitis (2-6%)
y la malabsorcién intestinal?.

Nuestro caso es una diverticulosis generalizada
que presenté dos complicaciones: el sobrecrecimiento como
causa de diarrea crénica y fiebre y la diverticulitis aguda.
El diagnéstico de estas complicaciones puede ser dificil, ya
que puede confundirse con entidades’ como la enfermedad
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inflamatoria intestinal, cuyo manejo es muy distinto.

Se consideré que la diarrea tfenia una etiologia
multifactorial (pancreatitis crénica calcificante de origen
indeterminado, colecistectomia previa y trastorno motor severo
que habia condicionado el desarrollo de mdltiples diverticulos
en infestino delgado). La fiebre y el dolor abdominal se
explican por probable sobrecrecimiento bacteriano y el
episodio de diverticulitis aguda del diverticulo ileal, sin que
se tenga constancia de enfermedad inflamatoria intestinal.
En relacién con las adenopatias observadas en la TAC, es
probable que correspondieran realmente a los diverticulos de
infestino delgado y que la supuesta enfermedad inflamatoria
de ileon distal fuese la consecuencia de una diverticulitis a ese
nivel.
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