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Diverticulitis aguda

TERMINOLOGIA

iverticulo: es la prolapso de la mucosa a
través de la pared muscular del intestino
grueso (colon).

Diverticulosis: implica la presencia de uno o
mas diverticulos sin causar sintomatologia.

Enfermedad diverticular: incluye todos los ca-
sos en que los diverticulos causan manifes-
taciones clinicas como sangrado o inflamacién.

Diverticulitis: se produce por micro o macro
perforacion de un diverticulo, la cual puede
ser simple o complicada, bajo la forma de per-
foracion libre, abscesos, peritonitis generali-
zada, obstruccion, fistulas a otros 6rganos o
sangrado.

EPIDEMIOLOGIA

A menudo es asintomatica, siendo su inciden-
cia baja en zonas rurales de Africa y América
Latina y ciertas zonas de Asia y alta en los
paises occidentales. La relacion mujeres a
hombres es de 3:2; es mas frecuente en hom-
bres por encima de los 50 y en mujeres por
encima de los 70 y rara en menores de 20
anos. 20% de la poblacion por debajo de 50
afos presenta diverticulos mientras que 85%
de las personas por encima de los 80 los tie-
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nen. Alrededor de 20% de los pacientes con
diverticulos van a presentar en algun momento
un episodio de diverticulitis aguda.

ETIOPATOGENIA

Se origina por dos factores principales que son:
1. Aumento en la presion intraluminal
2. Debilidad en la pared intestinal

El estrefiimiento juega un papel por retencién
del bolo fecal, el cual causa aumento de la
presién intraluminal, lo que produce hiperseg-
mentacion y herniacion de la mucosa a través
del punto mas débil, que es la entrada de los
vasos a través de la muscular, entre las arte-
ria lateral y mesentérica.

Cuando se ocluye el cuello del diverticulo se
produce aumento de la presion en la luz y so-
breinfeccion, que causa micro o macroperfora-
cién que lleva a la diverticulitis aguda.

Se han utilizado multiples clasificaciones para
estadificar la enfermedad: la clinica, de la Uni-
versidad de Minnesota y la de Hinchey que
utiliza la tomografia axial computadorizada pa-
ra clasificarla en estadios, siendo las dos mas
utilizadas.
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CLASIFICACION CLINICA
DE MINNESOTA

0 No inflamacion.

I Inflamacion crénica.

Il Inflamacion aguda con o sin microabscesos.
lll Absceso pericolitico o mesentérico.

IV Absceso pélvico.

V Peritonitis fecal o purulenta.

CLASIFICACION
ESCANOGRAFICA DE HINCHEY

Estado | Diverticulitis asociada con absce-

so pericolico.

Diverticulitis asociada con absceso

distante (pélvico o retroperitoneal).

Estado lll Diverticulitis asociada a peritonitis
purulenta.

Estado IV Diverticulitis asociada con perito-

nitis fecal.

Estado Il

Los casos repetidos de inflamacion causan fi-
brosis de la pared del colon y estrechez de la
luz. Ocasionalmente los abscesos invaden la
pared de los 6rganos vecinos causando fistu-
las; las mas comunes son a la vejiga y a la
vagina.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y
DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes son asintomati-
cos. En la diverticulitis aguda el principal sin-
toma es dolor en el cuadrante inferior izquier-
do del abdomen (con una frecuencia de 93-
100%) seguido de fiebre (57-100%) y leuco-
citosis (69-83%). Puede palparse masa en el
examen pélvico o rectal. En algunos casos se
presentan sintomas urinarios como disuria,
polaquiuria y tenesmo vesical por vecindad a
la cupula de la vejiga; 85% de los episodios
ocurre en el sigmoide.

Para poder estadificar la enfermedad y esta-
blecer su manejo se recomienda realizar pro-
cedimientos diagndsticos adicionales como los
siguientes:

ENDOSCOPIA

Contraindicada en la fase aguda, ya que pue-
de convertir una perforacién contenida en una
perforacion libre, sea por el mismo instrumento
o por la insuflacién de aire para el procedimien-
to. Se realiza después de terminado el proce-
so agudo para diferenciarlo de enfermedad
inflamatoria intestinal, lesién tumoral o para
evaluar una estrechez. Ocasionalmente hay
necesidad de realizarla en fase aguda cuando
hay alta sospecha de lesidn neoplasica; en
este caso se debera insuflar un minimo posi-
ble de aire.

ESTUDIOS CON CONTRASTE
Enema con contraste hidrosoluble

Es un estudio simple y seguro en pacientes
con sospecha de diverticulitis. Tiene una sen-
sibilidad de 94%, especificidad de 77% con
falsos negativos de 2-15%. Los principales
hallazgos son diverticulosis con o sin espas-
mo; peridiverticulitis, en que se observa una
clara irregularidad del sigmoide con grandes
estrecheces o con obstruccion y extravasacion
del medio de contraste con formacion de masa
pericélica, absceso u obstruccion.

Enema de bario doble contraste

Da un mejor delineamiento de la mucosa pero
debe ser realizado después de que la inflama-
cion local haya cedido. Tiene una especifici-
dad de 86%. Esta contraindicado en casos de
neumoperitoneo o de inestabilidad hemodi-
namica.
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Es importante anotar que estos medios diag-
noésticos no determinan si existe inflamacién
0 no, pues tan solo evidencian la presencia
de diverticulos o de algun tipo de complica-
cién como fistulas o estenosis.

Ultrasonografia

Tiene una sensibilidad de 84-98%, especifici-
dad de 80-97%, con un valor predictivo po-
sitivo de 76%. Es un procedimiento de valor
diagnostico y terapéutico para drenaje percu-
taneo, con una exactitud para detectar abs-
cesos de 90-97%.

Los hallazgos principales son: engrosamien-
to de la pared e hiperecogenicidad del colon
por inflamacion; también se la realiza para ex-
cluir patologia pélvica o ginecoldgica. La prin-
cipal desventaja es que no diferencia entre en-
fermedad de Crohn, carcinoma, linfoma o di-
verticulitis aguda. También, que depende mu-
cho de la habilidad del operador.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Es el mejor método diagndstico y se utiliza
como examen inicial en el paciente en quien
se sospecha diverticulitis aguda. Localiza y
estadifica la enfermedad. Sirve para drenaje
percutaneo de colecciones y para el segui-
miento posterior. Tiene sensibilidad de 90-
95%, especificidad de 72% y falsos negativos
de 7-21%. Diagnostica el engrosamiento de
la pared del colon cuando esta por encima de
los 4mm, lo mismo que los cambios en la gra-
sa pericolica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dependiendo de la forma de presentacion se
debera hacer diagnéstico diferencial con un
grupo de patologias muy variables como son:
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Carcinoma.

Colitis ulcerativa.

Enfermedad de Crohn.

Colitis isquémica.

Enfermedad pélvica inflamatoria.
Pielonefritis.

Apendicitis.

NoOoORWON =

El mas importante para diferenciar es el carci-
noma, y para ello tienen gran valor los estu-
dios radioldgicos y endoscopicos.

COMPLICACIONES
DE LA DIVERTICULITIS AGUDA

La principal complicacion es el absceso y/o
el flegmoén que se presentan en 10-50% de
los pacientes con diverticulitis. La obstruccion
del colon se presenta en 10% de los casos y
se origina en los episodios repetidos de diver-
ticulitis con formacion de fibrosis y disminu-
cién del calibre de la luz.

Los abscesos pericdlicos también producen
obstruccion por comprension extrinseca. Otra
de las complicaciones es la formacion de fistu-
las que se producen por erosién del absceso
hacia un érgano vecino, mas comunmente a
la vejiga y a la vagina. Rara vez se presenta
sangrado como complicacion.

TRATAMIENTO

El manejo depende del estado en que se en-
cuentre el paciente con diverticulitis aguda. Los
estados Minesota | al IV y Hinchey | - [| sonde
manejo meédico, mientras el Minesota V y los
Hinchey Il y IV son de manejo quirurgico.
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MANEJO MEDICO

El manejo inicial es con reposo intestinal, li-
quidos endovenosos y antibidticos para Gram
negativos y anaerobios.

Cuando se diagnostica un absceso debe ser
drenado por via percutanea, idealmente dejan-
do un catéter tipo Malekot o similar para dre-
naje continuo, porque la incidencia de repro-
duccion del absceso es alta.

La presentacion de un segundo episodio des-
pués de una adecuada respuesta al tratamien-
to médico es menor de 30%, pero después
de un tercer episodio es entre 58-90%. La
incidencia de complicaciones también aumen-
ta con los subsiguientes episodios.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

20%de los pacientes que han presentado
diverticulitis aguda terminan en cirugia.

Las indicaciones para cirugia electiva en en-
fermedad diverticular, segun la Sociedad Ame-
ricana de Colon y Recto son:

1. Dos o mas ataques de diverticulitis asocia-
dos con dolor abdominal, fiebre, masa ab-
dominal y leucocitosis.

2. Ataque de diverticulitis con extravasacion
del medio de contraste, sintomas obstruc-
tivos o urinarios.

3. Mas de dos episodios confirmados de di-
verticulitis aguda severa que requieran hos-
pitalizacion.

4. Pacientes inmunocomprometidos o consu-
midores cronicos de corticoides.

5. Un solo ataque de diverticulitis en perso-
nas menores de 50 afos.

Esta ultima indicacion es muy discutible y hay
multiples autores que piensan que no hay ma-

yor diferencia y que se debiera seguir con los
mismos parametros. Nuestro pensamiento es
que estos pacientes tienen una perspectiva
de vida mas larga y por lo tanto mayor proba-
bilidad de nuevos episodios con mayor riesgo
quirurgico, por lo cual les recomendamos ope-
rarse después del primer episodio.

Se recomienda llevar a cabo la reseccion elec-
tiva 6-8 semanas después del episodio agu-
do, cuando la inflamacién haya cedido. El pro-
cedimiento de eleccion es la reseccién prima-
ria con anastomosis.

En el episodio agudo, la indicacion absoluta
de cirugia es en la clasificacion de Minesota
el estado V, y en la de Hinchey los lll y IV, o
sea la perforacion libre con peritonitis puru-
lenta o fecal y el paciente con absceso que
no responde al tratamiento médico.

Existen multiples técnicas quirurgicas, pero los
principios basicos deben ser control de la sep-
sis, reseccion del tejido enfermo, restauracion
de la continuidad intestinal con ostomia de pro-
teccidn o sin ésta; esas técnicas son:

1. Procedimiento en tres tiempos: inicialmente
se realiza colostomia del transverso y dre-
naje del absceso, posteriormente reseccion
del segmento con o sin anastomosis y por
ultimo cierre de la colostomia. Rara vez
esta indicado.

2. Procedimiento en dos tiempos: es el pro-
cedimiento de eleccion cuando existe per-
foracion y peritonitis porque se reseca com-
pletamente el segmento enfermo y se lo-
gra un mejor control del proceso séptico.

En este grupo existen varias alternativas:
+ Exteriorizacion con reseccion, colostomia
y fistula mucosa.

* Reseccion con colostomia y cierre del mu-
Adén rectal (Procedimiento de Hartman).
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* Reseccion con anastomosis primaria y
ostomia de proteccion.
* Reseccion con anastomosis primaria.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Se viene utilizando cada vez mas para el ma-
nejo de la enfermedad diverticular. Inicialmen-
te se la utilizé unicamente para diagnostico
en casos dudosos y posteriormente para pro-
cedimientos electivos de reseccién con anas-
tomosis primaria, pero actualmente han apa-
recido reportes de su uso en diverticulitis per-
forada con peritonitis.

En la actualidad se la considera como el pro-
cedimiento ideal para cirugia electiva por sus
beneficios respecto a los procedimientos
abiertos.

RECURRENCIA DE LA DIVERTICU-
LITIS DESPUES DE LA RESECCION

Un 7% de los pacientes presenta enfermedad
diverticular recurrente; 20% de éstos requie-
ren una nueva reseccion. La principal causa
es la reseccion incompleta del sigmoide y la
realizacién de la anastomosis en el sigmoide
distal, dejando la zona de aumento de pre-
sion con el uso del colon sigmoide para reali-
zar la anastomosis. Se debe usar el recto para
disminuir el riesgo de recurrencia.
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