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Tratamiento de diverticulo dudodenal perforado mediante sutura y

sellado con tachosil.
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Caso clinico

Mujer de 46 afios de edad, sin antecedentes de interés ni tra-
tamiento médico previo, que acude a Urgencias por cuadro
de dolor epigdstrico de inicio subito con claro cortejo vegeta-
tivo (sudacién, palidez y mareos) A su llegada se aprecia una
paciente con regular estado general, afectada por el dolor. La
exploracién abdominal revela un abdomen levemente dolo-
roso en epigastrio, sin datos de peritonismo y sin palparse
masas ni visceromegalias.

Entre las pruebas realizadas encontramos una analitica ge-
neral con discreta leucocitosis, sin hiperamilasemia ni hiperbi-
lirrubinemia y con enzimas hepdticas normales. En el estudio
radiolégico de abdomen no se aprecian signos de obstruccién
intestinal asi como tampoco imagen de neumoperitoneo.

Dada la buena evolucién de la paciente, que recibié un tra-
tamiento conservador con dieta absoluta y analgesia, se plan-
ted alta hospitalaria. No obstante, un brusco empeoramiento
clinico con aparicién de intenso dolor abdominal aunque
con exploracién abdominal sin peritonismo, hizo sospechar
una perforacién de viscera hueca. Se decide realizar ecografia
abdominal en la que se aprecié un diverticulo en segunda
porcién duodenal de unos 3,5 centimetro de didmetro con
pequefia cantidad de liquido circundante retroduodenal sin
liquido libre intraabdominal, datos todos ellos que orientaban
hacia el diagnéstico de diverticulo duodenal perforado. Estos
hallazgos fueron corroborados por el escdner al que se sometié
a la paciente, en el que no se encontraron datos de afectacion
de otras visceras abdominales.

Ante los hallazgos exploratorios y radiolégicos, se decide
realizar laparotomia exploradora urgente. En la intervencién
se aprecia liquido bilioso retroduodenal contenido en dicha
localizacién sin liquido libre abdominal. Se decide realizar ma-
niobra de Kocher exponiendo la cara posterior del duodeno,
el cual se encuentra rodeado de tejido inflamatorio y fibrina
que se extendfa parcialmente hacia retroperitoneo. Se localiza
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un diverticulo de unos 3 cms de didmetro en cara posterior de
la segunda porcién duodenal con signos de necrosis y perfora-
cién (figura 1) Se decide realizar reseccién del diverticulo con
endograpadora mecdnica (Endo-GIA) (figura 2) y posterior
aplicacién de Tachosil® sobre la sutura (figura 3)

La evolucién postoperatoria fue favorable, siendo dada de
alta la paciente al séptimo dia postoperatorio, tolerando la
ingesta oral y sin haberse presentado complicaciones postope-
ratorias. Las revisiones posteriores han sido normales.

Discusion

Los diverticulos duodenales son relativamente frecuentes en
la poblacién general con tasas de prevalencia variables segtin
los autores tanto en endoscopias (12-27%) como en las de
autopsias®® (15-22%) pero su prevalencia clinica es mucho
menor, dado que son asintomdticos en la mayoria de los casos.
Sélo los que presentan complicaciones suelen provocar sinto-
mas (-2 % de los casos®) En estos casos, son la hemorragia,
la obstruccién biliar y la pancreatitis las complicaciones mds
frecuentes, siendo la perforacién del diverticulo la mas extrafia
aunque la més relevante dado que su mortalidad llega a ser de
hasta el 30%".

El abordaje de esta patologia es eminentemente quirtr-
gico aunque también se han descrito buenos resultados
con tratamiento conservador mediante antibioterapia y/o
drenaje percutdneo®. No obstante otros autores, como
Duarte et al® describen en una serie de 101 pacientes que
sélo 2 fueron tratados satisfactoriamente mediante me-
didas conservadoras. Este mismo autor arroja una tasa
de complicaciones de la cirugia de hasta el 45%, donde
se incluyen lesiones de la via biliar, fistulas duodenales o
pancreatitis, pudiendo ser explicado esto por el hecho de
que la mayorfa de los diverticulo asientan en la segunda
porcién duodenal’ Esto es ficil de entender dada la gran
inflamacién con tejido desvitalizado que suelen presentar
estos procesos. Sobre todo si la perforacién se produce
hacia retroperitoneo.
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Figura 1.— Diverticulo duodenal peforado en segunda porcién

duodenal.

Entre la técnicas quirdrgicas empleadas destaca la sutura
simple tras reseccién del diverticulo’. Se acepta que el trata-
miento estdndar del diverticulo debe ser una sutura simple en
dos capas pero dada la baja prevalencia de esta patologia no es
posible ser dogmadticos a este respecto.

Nosotros pensamos que el uso de materiales hemostaticos-
sellantes como el Tachosil” asi como las colas biolégicas (Tis-
sucol) o pegamentos sintéticos (Bioglue) puede ser de gran
ayuda en estos casos puesto que permite sellar los defectos o
reforzar las suturas en terreno inflamados donde las suturas
pueden resultar insuficientes. Ya se han descrito casos del em-
pleo de estos materiales en suturas intestinales con buenos re-
sultados®. Nuestro grupo estd desarrollando un proyecto expe-
rimental en el que estudia la efectividad del Tachosil a la hora
de reforzar anastomosis colénicas de riesgo y los resultados
preliminares son alentadores. Por todo ello pensamos que el
uso de estos materiales estd plenamente justificado no obstan-
te dado que su prevalencia es muy baja y los estudio de series
amplias no existen el personalizar el gesto quirtrgico creemos
que es lo 1égico, por ello la opcién adoptada en este caso supo-
ne una herramienta mds que afadir al arsenal terapéutico.
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Figura 2.— Seccion del diverticulo duodenal con grapadora
mecdnica.

Figura 3.— Refuerzo de la sutura con Tachosil®.
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