[l 2o
UNIVERSIDAD NACIONAL

AUTONOMA DE  MEXICO

Ty

FACULTAD OE MEDICINA

-
-
>

DIVERTICULITIS S

T E S ] S
PARA OBTENER EL TITULD DE:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENEBAL

SECRETATIA M ZAID ® 3 - = ~ v As

AL {HN

. SN
DR. FERNANDO [SERRANO BERRY

- ﬂw_i'orz Dr. €nrique Fernéndez Hidalgo
\V\.\‘,Dit.et/or de €nseiianza: Dr. José Antonio Serreno Migellén

)

MEX:ICO, D. Fs 1997

IRECCION Lo CsifiiiZA Profesor Titular del Curse:

Dr. €nrique Fernéndez Hidalgo, /

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

7z
7 -



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION:

La primera descripeion de un diverticulo fue becha por ancllhncr en cl aiio de 1849 (1) ynocs

sino hasta 1904 que Beer describe los asp lini < histolégi: de la d iculitis. (2)
Desde el de ésta dad ha do en forma notoria, sin embargo
existe aun duda cn ala i. lucio iacién con otras cnfermedades,
lasificacic dologia di Sstica y L
La cnfermedad diverticular del colon y su p infl. io, la di iculitis son un grave
problema de salud, ya guc un de la poblacion se ve do. (3)

d en et imi de esta

Envisladcqucapaardclos.
enfermedad existe aun mucha controversia se cmprende esta revision.

DEFINICION:

La diverticulosis ¢s la f« ion de laci cn la pared del intestino (4). Sc trata de

diverticulos falsos o por pulsién ya quc cstin formados por las capas mucosa y submucosa
cubicrtos por scrosa. Los

hemiadas a través de la pared lar dcl & ino y sc

diverticulos dcl cicgo dcn ser dad . ituidos por todas las capas de la parcd pero

estos son dc origen congénito.

La diverticulitis es la infl i6n de uno de estos diverticulos. (5) :

GENERALIDADES:

La enfermedad diverticular se puede en pra todo el tubo digestivo, sin

embargo ¢l colon cs cl sitio que s¢ encucntra involucrado con mayor frecucncia.(4)y dentro del

colon el ides se ve i 1 do ¢n cl 96% de los casos y ¢s ¢l Gnico sitio involucrado en ¢l

65.5% (5).

En paiscs orientales existe una mayor incid ia de diverticuliti; ha. (6-7)

En id. aps d; el 50% dc la poblacién desarrollara dxvcmculos, Ia prevalencia de

esta enfermedad cs dificil de estimar ya que o diendo del d tlizad: istira una
i ifi cl colon por encma para calcular

variacidon importante. Si sc utiliza la radiolog:
Ia incid. 1a de diverticulosis la cifra sera alta ya que Ia
por sospecha inicial de patologia coldnica, por otro lado, si sc utiliza la incidencia en autopsias

inddi ion del di fue




desapercibidos.(8). Lo que cs i dable ¢s que la incid i; con la edad tanto en scrics
9). En de 40 afos la diverticulosis sc

basadas en Rayos X como cn
encucntra cn tan solo cf 2 al 5%, cn mayores de 60 afios cste porcentaje es supcerior al 30% v en
1 12). Lar mujer h bre es de 3 a 2 (5).

cxistira un mmero mcenor de casos reportados va quc los diverticulos p

mayorces de 80 afos ¢l 6096 ticnc diver

ETIOLOGIA DE LA DIVERTICULOSIS:
de fibra. ©s una enfermedad

La ctiologia cs principal ictética y sc relaci con la i
de la civilizacio i poco fi cn Asia y rara en Africa.(13,14), Al parecer la
inci ia de enfer d dive do las pablaci el cstilo de vida 3
ia alimentacién occidental (13.15) pobre en residuo. (9,16).

b, 2 capas lares, una ci lar i ¥ una

El colon csta constituido por
longitudinal cxtcma y serosa. ostas capas son pesforadas por los vasos nutricios necesarios para
Hevar sangre a las capas internas dcl colon. (8). Los sitios por donde penctran estos vasos forman
. N iacion do y

zonas débiles quc al haber dc la p
submucosa a través de las capas muscufarces.(8).
. pr

La confermodad diverticular tienc un espectro con 2
hipermotilidad como por hipotonix (4.17.18,19,20,21).
ilidad

tanto por

1.~ Diverticulosi. iada con hi;
A.~ Presi altas en relacion a ali o estimulos far
irritable es un estado

B.- Dolor y habi
Sc¢ ha supuesto que el sindrome de colon

C.-

prediverticular.

D.~ La cnfermedad diverticular 3 e colon

frecuentemente se¢ atribuye Ia sintomatologia del colon irritable a los diverticulos.
H/ lizados al si id do menos al

irritable pueden  coexistir v

E.- Los diverticulos sc
inicio.

F.- La musculatura coldnica sc encucntra acortada ¥ cngrosada.

G.- Sc supone que reflcja una hipertrofia por trabajo por una vida de dicta pobre

en fibra ¥ los consccuentes escibalos



N

H.- Sec logran altas presiones intraluminalcs ya que cn cl colon las contracciones
i Ia Juz c¢n ambos

fi - con quc
dc un scgn o Qque prod un impornante dc presion.
1.- Eastwood no pudo d ar Ia ia de las altas
presi con medici: intraluminalcs cn con diverticuliti
2.- Katschinski encontrd poca variacion cn la actividad contriactil asi
como jocléctri imnil cn i con dad

diverticular comparados con un grupo control.
L- Una tcoria mas recientc y que costi adquiricndo accptacion dice que con la
1a fi ion dcl di icul

odad cl colon picrde su fucrza tensil y csto

2.~ Divernticulosis masiva.
A.- Dependc de debilidad de la pared secundaria a 1a cdad.
i & no existe

B.- La |} y la presic fumi son
o cngr de la pared ni sc rclaci a altag
presioncs imtraluminales.
C.-Es fi bicn cn Ia E; de Ehlers Danlos y ¢l Sindrome de
- Marfan.

ETIOLOGIA DE LA DIVERTICULITIS:

d diverticular del colon cn la que sc

La diverticulitis ¢cs una ion dc la
encucntra inflamacién aguda. (8). .
La diverticulosis sc hacc si a do hay i i6n lo que do hay una
perforacién de la pared adelgazada de un diverticulo, dicha perforaciém pucdc scr macro o
microscopica. (8).
La microperforacion dc un diverticulo pucde no causar sil inicial sin b. al
d clp i a la pared del coloa y tejidos vecinos, momcnto cn que sc hace
lini ap. pudi clp i io quedar | i a los tcjidos
o e do un ab © una perforacion libre con peritonitis generalizada o
cualquicra de miltiples complica:ic;ncs.(22.23).
La perforacion pucde ser ¢l ¢ Itado de: un b en la ion intral I (8), otra
causa aun no d da dec diverticulitis es ¢l i dc materia fecal en un diverticulo lo




que ite el imi bacteriano io. li itis del colon cir d.

vel
pr d un dro dc infl ion aguda.(24).
Origi sc idcraba que Ia luz del colon y los p i ios icoloni sc
b 1o quc sc llamo di iculiti i hoy sc sabe que con
frecuencia la perforacion del colon se sclia. persisticndo la infeccid ! I que gencra el
¥y sc como diverticulitis no i (8)

COMPLICACIONES DE LA DIVERTICULITIS:

Las pli i de 1a diverticulitis son cn g 1aci das a la i

o perfc

Ya sca €512 macro O microperfc ion., siendo ad muy variable 1a magnitud ¥ scvcridad de la
complicacion.

En general ¢l curso de la diverticulitis cs mas virulento y con una tasa de complicaciones mas aha
¥ quc con mayor frecuencia requicre cirugia cn cl pacicnte menor de 40(25,26) afios y cn cspecial
cn cl obeso . (27)

Una dc las 1i i que mas

sc asocia a los diverticulos es cf sangrado dc
tubo digestivo bajo, sin embargo la diverticulitis rara vez cursa con sangrado v c¢l pacicntc con
sangrado sccundario a un diverticulo por lo general no cursa con proccso  inflamatorio
asociado.(28)

1.- Absceso o flemon:

Es la i ién mas un dc la enfermedad diverticular. rara vez  existe
i logia sin esta pli 16 Sc pucdc localizar cn mesenterio,
bd, pelvis, peri 1 o Por lo 1 sc palpa una masa

dolorosa ¢ irrcgular ya sea en la exploracion abdominal o pélvica.(29)
2.~ Peritonitis.
La peritonitis pucdc scr focal ¢n presencia de un absceso o gencralizada ya sea

sccundaria a la ruptura de un absceso quc ¢s 1a causa mas comin o a la perforacion libre

de un divernticulo que ¢s poco fr Habitual cstos i se con
abdomen agudo y grados vanables de sepsis. La mortalidad cs el o and: en
aproximadamentc 35% de los casos con perfc ion libre en con una

mortalidad de alrededor dc 6% en Ia peritonitis purulenta.(30,31,32)

3.~ Fistula




La fistula interna s¢ forma como rcsultado de 1a adh

de al colon ¥
mesocolon inflamados para formar la pared dc un absceso. Postcriormente sc forma ct
absceso y estc crosiona la pared de la otra viscera, formando una fistula. Al comunicarse

cl a otra vi sc climina la

d de una cirugia de ia, al quedar cl
absceso efectivamente drenado.(33)

La fistula sc p en forma cvid

te en cl 2% dc los pacicntes con diverticulitis pero
sc reconoce hasta on un 20 % de los casos que requicren cirugia (33,34). Es 1a indicacion
de cirugia cn cl 20% dc los casos de diverticulitis(34.35)

La rclacion Hombre/Mujcer cs de 5 a 1(36) siendo mucho mas alta la incidencia en
hombres ya que cn la majer ¢ dtcro aisla al sigmoides de otras visccras huccas. La

mayor parte de las mujcres que desarrollan una fistula tienc histerectomia previa. (37,38)
La fistula mas cs la col

1 (39) siendo de éste tipo cl 68% dc todas las

ias a diverticul s¢ ia cn cl 82%, fecaluria cn ¢l
43%, dolor abdominal en cl 25%, sintomas urinarios como poliaquiuria, urgencia y
disuria cn ct 23%, h ia 21%, inf

dc vias urinarias acompafadas de fiebre y
calosfrios en 16%.

El mgjor ctodo di cs la a.-‘ial P da. Cuando s¢ compara a

esta contra cl cnema baritado y la estos ult P i et di &

correcto en menos del 50% de los casos que la cfectividad de 1a sc

accrca al 100% (40).

La da fistula en es 1a col inal, se p cn cl 25% dc todas las
1 pr do cl il

por lo gencral flujo fétido o paso de aire por vagina.(34).

La fistula colocutanca es una i daria a la cirugia,
P and, en i a los que sc p ico una 6 16 por diverticuliti:
complicada.(41)

Con mcnor ia se otras fistul

- Col crina: Es una plicacién muy rara con solo 6 casos cn una revisién de 1600
paci con diverticulitis (42)

El diagnéstico cs dificil » do sc sosp ia utili de carbon ivado. por via

oral permite verlo salir a través dcl orificio cervical. sicndo un cxcelente método
diagnostico.(43)

- Fistula colourcteral solo se han reportado 5 casos cn la literatura (43)



4.- Obstruccion:

La enfermedad diverticular causa ¢l 10% de todas las obstr i loni iend.
rara la obstruccién total, sin cmbargo !a obstr ién parcial. daria a ed
bios i ios y es fro (45)
Los d infl; i . dcmas causar f is y adhcrencias cn las asas de
delgad: una obstruccion intestinal a nivel del intcstino dclgado.(46)

5.- Gangrena de Foumnicr:

Es una complicacién grave quc sc la perfc ion del diverticulo cs
retroperitoncal .(47)

6.- Neumoescroto:

Es una complicacion muy mm y cs daria a per i peri fcs.(48)
7.- Recurrencia de la diverticulitis:
" Se presenta cn ¢l 25% dc 1} i cuyo isodio previo fue tratado
Edi Por lo 1 la recurrencia se presenta dentro de jos primeros 2 aitos del

ataque inicial (49).

DIVERTICULITIS Y CANCER:

La incid iadcla dad diverticular v del cancer han aumentado cn cste siglo(50) 3 hay

bli.

que sugh quc la i dad diverticular v el cincer ticnen factores ctiolégicos
comuncs (14).
La dicta pobre cn fibra parcce ser un factor ctiologico para b. decimi 9.14,16)

El i Iclo en la incid ia dec ambos padecimicntos debe hacer sospechar una

ctiologia compartida por ambos.(14)
Es dificil demostrar ¢l origen del adenocarcinoma del colon ¢n un diverticulo ya que
habitualmente cl tumor ha reb do los limit del di: icul do es descubicrto. sin cmbargo

hay reportados 2 casos de adenocarcinoma que sc originan cn ¢l fondo de un diverticulo cuya
mucosa alrededor de 1a boca del mismo ¢s normal lo que demucstra que se origind en la mucosa
del diverticulo.(51)

La teoria en cuanto a la géncsis de tumores ¢n un diverticulo ¢s de que la matcria fecal con
bacterias queda atrapada ca ¢l diverticulo v dichas bacterias en su mctabolismo gencran

carcinégenos que por costar atrapados permanecen mucho mayor ticmpo en contacto con la

mucosa du dstos favor d Ia ¢

ncoplisica.(50)




Existc un riesgo dc cincer aumentado a 2 veces el de la poblacio 1 en paci con

enfermedad diverticular de colon izquicrdo, no asi en colon derecho y por lo tanto cl cancer debe
litis del colon izq. (50)

n todo i con da si Atica de div
CUADRO CLIiNICO DE LA DIVERTICULITIS:

La enfermedad diverticular del colon cs asintomatica cn ¢l 80% de los casos, sicndo sus sintomas

atribuibles a las pli 22)
- Sangrado: Estc por lo Iscp en ia de dro agudo y pucde scr de
gran magnitud.
- Infl ion o diverticuliti:
-El 10 al 25% de todos los portadores de di iculosis p. menos un dro de
diverticulitis aguda (22). El 43% dc los i ing dos al M. h G 1 H \}
por enfermedad diverticular tenian diverticulitis y sepsis 1 izada (11)
-El dro cs habi dario a un p infl. io lizado por lo que sc Ic ha
d inndo como dicitis i i sin cmbargo si ¢l sigmoid cs d. pucde
localizarsc a la derecha de la linea media simulando un cuadro tipico dc apendicitis.(8).
- El sintoma cardinal ¢s ¢l dolor, el cual habitual, es de i lacién lenta y de
ficbre, cl dolor s derado a . ial cdlico y despué i ] lizado a Ia fosa
iliaca izquicrda y region suprapubica con las variantes darias a Ila ilidad decl
ides(8), se de ¥ vomito{28), pucdc haber tanto constipaciéon como
d. y cn i Ia pulsion de gases disminuyc la

intensidad del dolor (52).
La presencia de inflamacidn perivesical puede producir disuria (8), existiendo adem:is ncumaturia

¥ fecalurix en caso de fistula colovesical (28).
Es posibl fi b 3 dario a di ion del gas por los diferentes

planos:(53).
En los mcnores de 40 afios la enfermedad ¢s mas virulenta y los cuadros son atipicos. ¢l 44% no
tenian dolor en fosa iliaca izquierda, el 90% tenian fichre ¥ ¢l 92% dolor abdominal con 10% de

6 con P i en ¢l

cllos presentando dolor en fosa iliaca derecha.. El cuadro se p
26% dc los menores de 40 ailos y cn ¢l 3% dc los mayores de esta ¢cdad.(27)

Existc ademas un cuadro verdaderamente raro cn ¢l que sc un itonco

lo sufici q

espontanco asintontitico que sc presenta cuando hay una perfc



como para permitir la salida de gas sin
sus defensas intactas (54). Estc o no i rep
quirorgica.(55)

Es importantc tomar c¢n cucnta que cn los ancianos y los pacicntes que por otra causa cstan
do el d. de

ibiendo narcoti °o ides pueden tencr

diverticulitis (53). Se rcporta ¢l caso de una paciente que recibia csteroides y morfinicos cuya

unica manifestacion clinica fuc otalgia y odema facial dario a i b a por

perforacién de un di (53).

EXPLORACION FiSICA: (8)

Por lo gencral sc trata de un i con fascies dol con febricula y taquicardia cuyo
I se d di ido, con hips ia, hiper lgcsia y dolor a la

palpacién cn fosa iliaco izquicrda y region ibica con resi i lar y datos dc

irritacién peritoncal a este nivel. En d. con itonitis g lizada ya sea fecal o purulenta

se An datos de irritacié i en todo el abdk

Por lo g ! cs ible palpar un pt: Sa infl io a la expl 16 b i o pélvica cl

cual es doloroso,

La presencia de una fistula puede scr 1a primera manifestacion al igual que 1a obstruccion o una

masa palpable. '

El peristaltismo pucde cstar aumentado en las ctapas iniciales del decimis y disminuido o

abolido cuando ¢! cuadro e¢s mas avanzado.

En ¢! caso dc i darias a Ia di iculitis los hall den ser los de la

complicacién como en ¢l caso de fistul S b A F jier ctc.

LABORATORIO:

El unico dio dc lab io de utilidad relativa cn el di ostico es la b hema que

d (8,28 )

nos dara leucocitosis con ncutrofilia como en quicr otro p

RADIOLOGIA:



Como en Iquicr caso dc abd.

agudo cl estwdio radiolégico imicial en estos pacicntes
fia de vorax y placas si de abd en icid

P de pic y cn
decubito. En  la  telcradiografia dc térax  se  busca fundamentalmente airc  libre
subdiafragmatico.(8)

En las placas simples sc busca lap ia de aire libre, datos de ilco inespecificos,
imagen de masa cn o inferior izquicrdo, datos de obstruccion intestinal tanto alta como
b-ljn. datos de inflamaciéon cn fosa iliaca. icrd.

en una

como bo i del psocas o de la
izq., p ia dc liquido libre.(28)

Antc la ha dc un dro de i iculiti

sc utilizd por mucho ticmpo el colon por coema
ya que el colon por encina con matcrial baritado csta
wnumndnﬂdomlafzscagudadcbwdoaqucelpasodcbanoalaawdadpcnwncalp\wdc

con matcrial hid: tublc a baja p

causar un p i y sin la instilacién de medio de contraste
conllcva al riesgo de perforacion o de i ion de una perfc i i (56)
A a fia axial putada  cstd al colon por ecncma con
hid luble como dio dc cleccion. (57)
La ite i ifi v \! con mayor precision los datos de inflamacién
16 ¥ pericolémi itiendo ver el b dc la grasa pericoldnica y datos
de i son

como son ¢l liquido en la basc del mesenterio y la
ingurgitacion vascular (58).

Existe ia en a la cfectividad de la £i yaquchaytstadis‘ncascnlasquc
un 40% de los pacicnics con datos clini de di iculiti fia negativa y fucron
d ind di en 75% de cstc 40% (58) micntras que otras scrics reficren
dad de hasta 100%(28) i enlad ion dc ab y fistulas, cn cste
b sc 1a grafia con cl colon por cnema refiriendo que en la tomografia sc
daagnnsncanlﬂdcloabsusosyl!dclz 1 i que en radi i: da sc
2dc 8 ab y3de8 ’
Otros consideran que 1a fistula col ical se d con ho mayor precision por medio
de la tomografia con pwcl!lon del 90% contra 30 al 40% con colon por enema (56)
Con cstc dio es posibl b de 1jc p 59).
Final 1a to fia p itc hacer el di Ssti i ial

en aprox. ¢l 95% de los casos
entre enfermedad diverticular y cancer.(60)

e —— - — ] —n e



En ia fia axial putada sc ch como ¢l o jolog de
primera cleccidon por:

® Mayor precision en ol di. ico de infl. ion

® Mocjor h én de la pericol

e Pcrmitc i b: blcs de drenaje p

® Al indice de en cl di S de

e Permite cf di Gt i ial entre di iculitis y ci -
ENDOSCOPIA:
En {a end pi lonica sc debe cvitar durante ©f cuadro agudo dc diverticulitis ya quc
Ia ¥ flacion de airc el io pucde ipi una p i © agr una ya
existente,
En caso de duda de alguna lesidon i ich en ial para d cincer sc pucde

fi un dio limitado, sin insuflacién quc i ti Ia lesion y de estar indicado

tomar una biopsia dc la misma (28).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
- La diverticulitis aguda con perk ion localizada debe distingui de otras causas como
p icitis, carci Ionico p do, obstruccioén con laci bosi Eri
o Enfecrmedad de Crohn. (28)
- La di iculiti ha es indisti ibh dciuna,.""ysc,_ en homb de
mediana edad.(61), en cstos casos el di ostico se liza cor enelp iocnel

7%.
- En la enfermedad de Crohn ¢l diagnostico diferencial se realiza por la diferencia cn la loagitud

fistul por lo g en la di iculitis ¢l tracto ticne una longitud menor a los

de los
4 cm. mientras que en cf Crohn puedc wner longitudes superiores a los 8 cm.(61)

CLASIFICACION:



La clasificacidn de la scveridad de la diverticulitis resulta importante tanto para normar criterios

terapéuticos como para la uni idad en los r
Hughes en 1963 proponc una clasi: ion que ibié buena i6n.(62)
I.- Peritonitis local
II.- Absccso pericélico o pélvico
I1.- Peri d. d ala de ab dlico o pélvico.
1V .~ Perii Bti: lizad. ia a una perft ién libre.

En 1978 Hinchey proponc una clasificacion muy similar que ha sido muy utilizada (63)

1L- Ab. peri ) ico.

.- Ab pélvico
11i.- Pcritonitis purulenta gencralizada.
IV.- Peritonitis fecal.

lasificacié h sin

back una mas

Final, en 1983 Killi p
mas utilizada hasta Ia fecha es la de Hinchey. (63)

I- Absceso
A .- Peridiverticular
B.- Mcsentérico
C.- Pericolico (pélvico).
1.~ Perforacion.
A.- Librc
B.- Oculta o Indirccta
111.- Sigmoiditis gangrenada.
V.- Peritonitis
A
1.- Scirrhous
2.- Purulenta
3.- Fecal

S - ——— - - —— —
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awc e

1.- Local
2 .- Pélvica
3.~ Generalizada

TRATAMIENTO:

El tratamiento sc divide en dos grandcs grupos, uno médico ¥ otro quinirgico.

En la diverticulosis que es un i i dtico sc puede jar con fibra, sin embargo

no sc ha ido que cste jo p ja contra las i ! (8)

TRATAMIENTO MEDICO:

Estc tratamicnto sc rescrva para la ctapa [ y algunos pacientes del grupo II de Hinchey.

® Ayuno
Succion nasogastrica en todos los casos (8),algunos recomicndan su utilizacion solo cuando

hay datos claros de obstruccion. (8)
e Liquidos parcaterales.

(28), sin cmbargo se han obscrvado muchas remisioncs

® Antibioti de
espontancas sin cl uso de antibidticos. (4).
e P ina como tsico de pril loccidn ya que Ia ia i
colénica, la meperidina ticoe menos efc 1. jes y la i ini (65).
e Sc requi de Bi gt i ¥ placas de t6rax y abdomen scriadas.(28)
= El paciente debe tener una clara mejoria cn 48 hrs. <da por: (22,11)
* Mecnos dolor
¢ Dismi ién de las ias a Ia pal, i
& Baja dc la tempcratura hacia limites normales.
® Disminucién de la | itosis y de la desviacién a la i
® Sino hay mejoria en 24 a 72 hrs. ct sc debe 1] en bu da de al; dc las
licaciones de la diverticulitis. (22.11) ’ .
* Se diara con axial en busca dec abscesos susceptibles de
je p si no s¢ b. © a pesar dcl drenaje del absceso no
do.(5.12,52) El drenaje p de

hay mcjoria ¢l pacicnte debe ser cxp



b izack itc evitar una cirugia de Urgencia en ¢l 74% dc los

pacientes (66) Del 25 al 33% de los i q i ia cn su primer
internamiento. (22.11)

o Cualqui i con d 3 por mas dolor, peritonitis focal o difusa, taquicardia,

persistencia o aumento de ficbre, mayor b itosis o i de la iacion a la

i icrda cn la bl sin una i ion clara v i debe ! (22,11)

INDICACIONES PARA CIRUGIA URGENTE:(8,28)

e Diverticulitis persistente:
@ Sin mcjoria a las 48 a 72 brs.
= Pcrsistencia de ficbre
« Persi ia de 1 itosis o de desviacion a la izquierd.

e Taquicardia pcrsistente.
e Persistencia 0 aumento de los datos de irritacion peritoncal

= Masa dolorosa.

® Sin absceso por TAC quc pueda P
= Persi ia de si logia d és del d j de un ab

INDICACIONES PARA LA RESECCION ELECTIVA DEL COLON:

e Diverticulitis recurrente con 2 o mas ataques.(8)
e Edad menor a 50 afios (12) o menor a 40 afios (67)

e Un de diverticulitis en un i con denci; diolégica de perf ion o

cn forma médica.(28)

e Un en un i uc i ia i iva(68) ya que la diverticulitis es
q q

cn i i de una

una 7. dad de ho mayvor
inflamatoria adccuada., sicndo la perforacion libre de mayor incidencia cn cstos casos. La
cenfermedad diverticular ¢s Ia causa mas comin dc perforacion libre en los pacientes

imidos por pl. renal (55).



Es importante cvitar Jla rcseccion en pacicntes con colon irritable y  diverticulos no

complicados ya que 33% de los colones resecados en forma clectiva por diverticulitis no ticnen
datos dc infl. ion (8). En ia de datos dec inflamacion como ficbre o lcucocitosis la
diverticulosis asociada a colon irritablc debe t como un funci I del colon v

cstos pacicnte no deben ser sometidos a resecciones clectivas. (69).
e Fiswula (11)
® Masa persistente(l1)
= Estenosis sintomatica. (11)

» Persi ia de iados con di iculitis(11)

e Imposibilidad para i i an

TRATAMIENTO QUIRURGICO:(28)

El i quinirgi i sera dife en el paci cuya cirugia sc 1i
como una ia cn i6n con cf i para cirugia i iendo dif tanto

el cstado del paciente, su preparacién y cl tipo de cirugia que es posible realizar.

Los objctivos fundamentales de la cirugia son:
s Control dcl proceso séptico.

s R ¢l colon afe o
= Elimi otras plicaci como fistula u obstruccion.
e R bl la inuidad del tubo digestivo
e« Lograr cstos objctivos con la minima morbilidad, lidad y lizaci
CIRUGIA URGENTE:
]cs io reali un

Lo idcal s restringir al minimo csic tipo de cirugia ya que por lo
procedimicnto derivativo y una i Es
meédica del cuadro” agudo lo cual permitiria realizar una cirugia electiva. La presencia de
di i6n de cirugia

1i ion dec cirugia B serd
! y en caso de considerario necesario sc
identi: ion en caso dc encoatrar un proccso

. Ia P

inter

obstruccion o fistula rara vez es i
ia la
pr el sitio i1do para una

podri L. los para i su

marcar

En caso dec ser




inflamatorio scvero. Sc debera considerar al plancar la cirugia quc un 25% de los pacientes que

requieren cirugia urgente con di - P io de diverticulitis tendran un carcinoma
perforado de sigmoides.(35)

D la cirugia pto cn los casos dc per ién libre 1a perfc ton diverticular puede no
ser ¥y un ab pucde oculto dctras del colon o cpiplén lo cual hace
i iva una expl io h:

Una vez | lizado ¢l sitio afc do scra la b i ion y i6n del infl io lo
que defina ¢t dimi a \H . No ¢s posiblc la i 16 scgura cn

de edema o infeccion (70) sin b 0 sc ha utilizado la r ¥ sin prep

en casos scleccionados(71)

Exi basi inter i dc 1. 2 y 3 ticmpos, utilizindosc las dc 2 y 3 ticmpos para la

cirugia de urgencia v la dec un solo ticmpo para la cirugia clectiva.

Estc procedimicnto rara vez sc utiliza en la actualidad. se rescrvaba para casos muy dificiles con
gran inflamacién.

Consistc cn una primera ¢tapa ¢n la que sc practica drenaje quinirgico del absceso 3 colostomia

transversa. Una segunda cmpa en la que en forma clectiva y previa pi O ok da del

colon sc liza una i dcl do y dcjando como pr ion la

colostomia transversa y una ferccra ctapa on la que se cicrra la colostomia transversa,
previa prep loni

La utlizacién del je sin r ion del do y col ia proximal sec ha

emplcado e¢n aqucllos casos con inflamacion cxtensa sobre los vasos iliacos, urctero, y vasos

dal, Estc p dimi no climina ¢l foco sépti dcja una col de heees en el
segmento colénico distal que continua promovicndo scpsis y obliga al pacientc a operaciones
adicionales. (32.70) )

En la mayoria dc los casos el pr dimi a di serd la ién dcl do v

1 ia.(11). La ion dcl £t do c¢s partc fundamental del mancjo, ya que
cuando sc utiliza uni ia v je 1a hospitalizacidn c i idad fueron del
doble en P ién con pack con ion y ! ia(11). Ia 1! ia ¥ d §

ticnen una mayor morbilidad (70). En los casos de peritonitis generalizada la mortalidad de la



ho mas alta, sicndo dc 26% contra . 7% dc la rescecion y colostomia

! y d je fuc

¥ en otra scric la monalidad fue de 25% y 1 1% respectivamente.(72).
Procedimi en2 p R, io i ia sin i
Es ¢l pi dimi mas utilizado en la cirugia dc urgencias, su uso ha ido disminuyendo ya que
el di T de ab limita la idad de p esta ion (28), sin
b cl ©s que con pacicntes €on pcritonitis yva sea fecal o purulenta el
mancjo dcbe ser con esta operacion a pesar de las ltades dc la da op ion(73).
En cstc procedimiento sc realiza una primera intervencion en la que sc drena ¢l absceso, sc
moviliza ¢l coloa, reseca cl f do y sc 1a una terminal tipo
Hartmann con ¢l muilén distal cerrado.(28)
La movilizacién ¢s azarosa ya quc hay i ion imp a los vasos iliacos y
sc iliza ¢l colon b do dreas de menos adh iay and dual! al
mas segura. Esta discccion por lo general

arca de mayor lo que permite la
es roma. La discecion se debe iniciar sobre tojido sano proximal a Ia lesion, se divide cn cste sitio
i por detras del colon y anterior a los vasos gonadales

i

el do un plano ad
y sicndo i0 @ ifi cstas estr sc libcran adherencias a otras
en al, casos la lib ion sc dera hasta el & léni de di: decla
ion dcl p i sicndo 10 dojar lib do un cl do de colon
para crear una colostomia sin tension.
Una vez letada Ia lib ion proximal dcl colon sc abre el peritonco del fondo de saco ¢
inicia la diseccion hacia la zona del absceso sicndo ésta ultima Ia zona mas dificil de liberar y con
| » . Es con Ia ion dcl colon

mayor riesgo de lesion a estr

proximal entre pinzas o grapas lo que permite rotar el colon y lograr una mejor exposicién del

arca comprometida.

Finalmente sc divide el io ¢l cual normal sc¢ acortado, acar do y

friablc Jo que hace 10 to en muy peq

La scccidn del colon se realizasa entre pinzas o p. i enla dida dc lo ible mayor
recto ¢n una zona donde este s¢ palpe

i ion. La ion distal debe ser a nivel del
normal. E! recto sc identifica obscrvando el sitio donde desaparecen Jas tenias, on este punto

inicia ¢l recto(73).
Sc debe evitar dejar sigmoides distal ya que el dejarlo aumenta cl ricsgo de dchiscncia y

recurrencia de la enfermedad diverticular (74)



Lar ion proxi sc iza donde ¢l colon sc palpe sano, no ¢s io cn este
resecar todos los diverti los cuales d hasta colon transverso o_todo ¢l colon
o intestino(8).

Una vez que cede la infl ion sc pucde i ci cierre de la colostomia, sin cmbargo cl

60% de los pacicentes a los que se practica operacion de Hartrnann rechusan la reconeccidon. (75).

La rccoueccion se puede por via dici I o lap: opi o b

resultados con ésta ultima técnica (76) sin embargo la p dec adh i s vy la

difs d para | i el distal pueden ser p k i les.(76) Otro p

de la lap ia cs la utili i del T n 2 que fi son de

cdad da y con indicaci i o ab Para crear un newmopCritoneo, en

estos casos sc ha utilizado con éxito la cirugia L Gpi con vy sin

ncumopceritoneo.(75)

CIRUGIA ELECTIVA

Procedimiento en un solo tiempo:

Consi cn la ion del fe do y is con colon prep do, en un solo

ticmpo.

Como ya sc ha mencionado este cs el procedimicnto ideal, ya quc su morbilidad y mortalidad son
i R lve ¢l probl en un solo tiempo quinirgico,

menores que para las otras inter
sin cmbargo ante factores de ricsgo como !a peritonitis, choque o scpsis no debe utilizarse

(28,77). En al, casos €3 Ia i ion de este pr imi por la via lap P

Io quc redh en forma i <l dolor v Ia estancia hospitalaria (78). .

PRONOSTICO:

e El 25 % dec los i hospitalizados por di iculitis aguda requcrirdn de tratamicnto
quinirgico (28)

e Entrecl 10 y cl 25 % dc los pacicntes con cuadro agudo no i) con ¢l edi
cn un lapso de 48 hrs. y requi de cirugia de ur ia. (23.46).

e El 70% dc los pacicntes que requicren cirugia de ia p la 3 fe ab 1

aguda como primera manifestacién de enfermedad diverticular (23)




den al Seli Perkins reporta un

Los pacii i p idos no
100 26 dc falla al ratamiento médico en cste grupo de pacicntes, ademits cursan con un indice

ho mayor de i i y de mortalidad al ser operados. (68), por lo tanto los centros
I iercnr una col ia electi en i con diverticuliti:

de
documcentada. (79).
La monalidad actual de la di
La recurrencia de di litisen p

Ia iyoria de las recur dentro de los primeros S afios. (18)

el 77% dc los i de 40 ailos requis de cirugfa durante su primer cpisodio de
diverticulitis ¢! cual sc con icaci graves tales como la
perforacion libre, siendo claro quc la diverticulitis cs mas rara pero mas virulenta en los

con 25%6 hace afos. (68 )

litis es de 5%
di es de alrededor del 33% con

Jjovenes (28)



. BIBLIOGRAFIA
i G vol 1.Paris, Bailliere, 1839, p 592

1.~ Cruveithier J. Traité " dy
E. Somec Pathological and clinical aspect of sacquired (falac) diverticula of the colon. Am J Med Sci
of ive lower i i

2.« Beer
1904;128:135
Horxt HM, Fath JJ. The

~ Parkes BM. ©Obrid FN, Sorensen VJ,
1993.59:676-678

The
Almy TP, Howell DA: Diverticular discase of the colon. N Engl J Mcd 1980; 302:324-331
5.- Parks TG: Natural History of diverticular discase of the colon. A review of 521 cases. Br Med J 1969,4:639-642

6.~ Sugijsra K, Muto T, Moricka Y, Asano A, Yamamato T. Diverticular disease of the colon in Japan: a review of
disease of the colon in a far-castern commuanity. Dis

815 cases. Dis Colons Roctum 1984:27:531-7
. P Di

.- Vaj ka T,

Colon Rectum 1980:23:1514
DI i Diverticuliti

9.- Painter NS, Burkitt DP. Diverticular discase of the colon, a 20th Century problem. Clin Gastroenteral 1975,4:3-

Surg Clin North Am:1993;73:965-74

E 28

21
10.~ Sirnonowitz D, Paloyan D. Diverticular discase of the colon in patienits under 40 years of sge. Am J
of diverticular discase. Ann Surg

terol 1977.67.69-72
11.- Rodkey GV, Welch CE. in the ical
1984,200:466-78
12.- Welch CE, Allen AW, Dx dson GA. An isal of af the colon for diverticulitis of the sigmoid. B
Ann Surg 1953;138:332-343 ;
on the cpi i ofdi disease. Clin G 1 1975.4:53-69 5

13.- MendelofT AL Tt
14.« Burkitt D, Walker ARP, Painter NS. Dietary fiber and discase. JAMA 1974:229:1068-74
15.- Stemmermann GN. Putterns of discase among Jupanese living in Hawaii. Arch Envicon Health 1970,20:266-
i disease of ivilization. Br Med :
i

273
16.~ Painter NS. Burkitt DP. Diverticular discase of the colon: A
activity in health and functional

7 1'971;2350.54
17.- Buen PE of colonic 1
Sivoriors G 1SR 4085

coloric ity study in ids at risk for

18 - Contesini C,
diverticular disease. Dix Cﬂlﬂn Rc{lwn 199 l 139:33942
19.- Christensen J. Myoclectric conteol of the colon. Gastroenterology 1975,68:601-9
20.- Eastwood MA, Smith AN, Brydon WG. Colonic funcion in paticnts with diverticular disease. Loancet 1978,

ic and human i id colon in
Scand J G 1990.25; 46)-768

111812
AN

23« Katschinski M, Ledeser P,
the irritable bawe=l and
Chappuis CW, Cohn 1. Acute cofonic diverticulitis. Susg Clin Nosth Asn 1988, 68:301-13
Dis Colon Rectn 1983,26:59-60

dez A Di of the mid,

23.- Chiu TCT, Bailey R,



24.- Smirnictis V, Toutsos D. Fi A A i Int Sur 1992;77:44-47
25.- Frei RS, Th JE. C. ication of di
Colon Rectum |9se.29 63943

discasc of the colon in young people. Dis

26.- Foczko PJ, N:sh AD, Craig BM. Simms SM. Acute diverticulitia in patients under 40 years of sge:mdiologic
AJR Am 1 1988,150:311-4

27.- Schaucr PR, Ramos R, Ghiatas AA, Sirinck KR. Virulent diverticular disease in young cbese men. Am J Surg
1992,164:443-8
28.- Rothanberger DA, Wilz O. Surgery for complicaed diverticulitis. Surg Clin North Am 1993,73:975-92

29.- Detry R, Jamez J Acute i iverticulitis: O
staging. lnlJCnlwnctllDu 199:73342

30.- Hackford AW, Shoetz DJ, Colley JA. i of i i iculitis: The Lahey Clinic
experience, 1967 1o 1982. Dis Colon Rectum 1985,28:317-321

31.- Krikowski ZH, Koruth NM, Matheson NA. Evolving practice in acute diverticulitis. Br J Sur 1985;72:684-6

32.- Nagorncy DM, Adson MA, Py JH. Sigmoid

with N " PR
Dis Colon Rectum 1985.28:71-5

33.- Fazio VW, Church JM ¢ 1 DG. C

& I " AU
1987.30:89-94

Dis Colon Rectum

34.- Woods RJ. Lavery IC, Fazio VW, Internal fistulas in diverticular disease, Dis Colon Rectum 1988.31:591-6

35.- Colcock BP, FD. Fi icati i i di; of the i id colon, Ann Surg
1972:175:838-46

36.- Mayo CW, Blunt CP. The surgical icati of diverticulitis of the large intesting:
Analysis of 202 cascs. Surg Clin North Am 1950,30: 1005-12

37.- Grissom R, Snyder TE. Colovaginal fistula accondary to diverticular discasc. Dis Colon Rectum 1991:34:1043-
49

38.- Recves KO, Young RL, Gordon AN. aginal fistula yio discasc: A report of
threc cases. J Reprod Med 1988.33:313-316

39.- Pontari MA, McMillen MA, Garvey RH. Di is and of ical fistulae. Am Surg
1992:58:258-63 -

30.- Jarret TW. Vaughan D. A ized in the di is of ical fistula v
to diverticular disease. J Urol 1995; 153 44-6 .

41.- Kirsh GM. Hampel N, Shuck JM. Di is and of vesi ic fistulas. Surg Gynecol Obstet
1991:173:91-7

42. Chaikof EL, Cambria RP, AL. C Gistula v o Dis Colon Rectum
1985,28:358-60

43. Huettner PC, Finkler NJ, Welch WR. C ine fistuta icating diverticulitis; Charcoal test
aids in diagnosis. Obstct Gynccol 1992;80:550-52

44.- Cirocco WM, Priolo SR, Golub RW. Spontancous uretcrocolic fistula: A rare complication of colonic
diverticular discase. Am Surg 1993.60:832-5

45.- Greenle HB, Pienkos FJ, Vanderbilt PC. Proceedings: Acutc large bowel obsruction: Comparison of county,
and v hospital Arch Surg. 1974:108:470-76
46.- Colcock BP: of

N Engl § Med 1958:259:570-73




47.- Gerber GS, Guas SP, Piclet RW. F i Y 1o i i Uroclogy
1994:34:779-82

48.- Watson HS, Klugo RC. Coflicld KS. Pneumoscrotum: Report of two cases and review of mechanisms of its
development. Urology 1992:40:517-521

49.- Pasks TG, Conncll AM. The of 455 i i for of &i i discasc of the
colon. Br J Surg 1970.57:775-8

50.- Stcfansson T, Ekbom A, Sapen P, Pahliman L. Increased risk of el sided colon cancer in patients with
diverticular discase. Gut 1993.34:499-502

51.- Cohn Ki Wcimar JA, Fani K, LaPaix FDS. Adenocarcinoma arising within a colonic diverticulum: Report of
two cases and feview of the literature. Swgay 1993:113:223-6

s2.- i RW: The prognosis in diverticulitis of the colon. Arch Surg 1968.97:318-22
53.- Cappel MS, Marks M. Acute colonic di i ing as left ﬂr pain and facial swclling duc
10 cervical subcutancous cmphyscema in a patient i i i AmJ 1992;87.899-901

54.- Si Al v to jejunal diverti is. 1 Mcd Soc N J

1976:73:1065-7

55.- Farugi SA, Joshi PN, Halcy TO, Thomas E. A i i AmJ
‘Gastrocntcrol 1993,11:2082-3

56.- G SM. F EK. G OMB. CT in the diagnosis of enterovesical fistulae. AJR

1985;144:3229-33

57.- ick DH. EJ. Naidich DP. iak MA. C in the ion of

diverticulitis. Radiology wu 152:491-95

58.- Trenkner SW, Th WM, Questions and A AJR 1994.162:1493.7

59.- Mucller PR, Saini S, Wittenber J. Sigmoid diverticular R as an adjunct to

surgical resection in 24 cases. Radiology 1987.16-3:321-25

60.~ Padidar AM, Jeffrey RB, Mindelzun RE, Dolph JF Dlﬂ’ﬂ'enulun‘ sigmoid diverticulitis from carcinoma on
CT scans: diverti AJR 1994:163:81-3

61.- Asvingtlon P, Judd CS. Cecal diverticulitis. Am J Surg 1981.132:56-9

62.- Hughcs ESR Cuthbertson AM, Carden ABG: The surgical of acute di iculitis. Med J Aust
1963,1:780-82

63.- Hinchey EJ, Schaal PGH, Ri Gk. Tt of discase of the colon. Adv Surg 1978;12:35-109
64.- Killi M. N of i iculitis. Surg Clin North Am 1983;63:97-115

65.- Painter NS, Truclove SC. The i i P in di 1 is of the colon. Gut 1963;5:201-13
66.- Stabile BE, Pucio I, van E. F i i of diverticular ubscesses. Am J

Surg 1990,159:99-105

67.- Konvolinka CW. Acute diverticulitis under age forty. Am J Surg 1993,167:562-565

68.- P:rhns]'l) theld CF, Chang FC. Acute diverti itis: Co of ini i and
Am J Surg 1984:148:735-8

69.- Thompson WG. Do colonic di cause ? Am J G 1 1986:81:6133

70.- Finley IG, Carter DXC. A of emergency ion and staged management of perforated divenicular

disease. Dis Colon Rectum 1987 :30.929-33




and for of acute

71.- Alanis A, Papanicolacu GK. Radros RR.
diverticulitis. Dis Colon Rectum 1989;32: 933-39

72 .- Krukowski Zh. Mathcson NA. Emergency surgery for discase 1 by and
faccal peritanitis: A review. Br J Surg 1984,71:921-27

73 .- Marshal SF. Earlier rescction in one stage for diverticulitis of the colon. Am Surg 1963:29:33746

74.- Benn PL, Wolfl BG, ilstrup DM. Level of is and colonic diverticulitis. Am J Surg
1986;151:269-71

75- N, is. tlo D, V. Gasless video assi of ¥ ‘s

Surg Endosc 1995 9:687.9

76.- Anderson CA, Fowler DI, White S, Wintz N. Laparoscopic clasure. L and
Endoscopy 1993:3:69-72

77.- Smithwick RH. Expericnces with the surgical management of diverticulitis of the sigmoid. Ann Surg
1942:,115:969-85

y assisted A ical L v und

78.- Quatticbaum JK, Flanders D, Usher CIL 1
Endascopy 1993,3:81-87

79.- Tyau ES. Prystowsky JB, Jocl RJ. Acute diverti
patient. Arch Surg 1991.126:855-59

itis: A i blem in the




	Portada
	Introducción   Texto
	Bibliografía



