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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL
COLON; EXPERIENCIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

RESENA HISTORICA

La Enfermedad Diverticular es en gran medida una afeccién del siglo XX. Aunque
fueron descritos brevemente por Littre a fines del siglo XVIII y por Cruveilhier en 1849."
Virchow, en 1853, describi6é un cuadro de “peritonitis aislada circunscripta adherente” y,
aunque también describié los Diverticulos Col6nicos, no relacioné ambas lesiones.
Habersohn, médico del Guy’s Hospital de Londres, tiene €l mérito de haber publicado el
primer relato de Diverticulos Colénicos en idioma inglés en 1957. Dos afios mds tarde.
Jones publico un caso de diveticulitis complicada con fistulizacion hacia la vejiga.” Fue
Graser en 1899 en Alemania quien describié realmente la diverticulitis, Graser remarco el
significado patolégico del cuadro, cuando describi6 la forma estenosante hiperplasica de la
enfermedad, conocida como peridiverticulitis e hizo notar su estimulacion del carcinoma
del colon sigmoideo," ? y fue Beer quien correlacioné en 1904 los rasgos clinicos e
histolégicos de la diverticulitis colénica.' Moynihan comunicé un caso de peridiverticulitis
y destaco las dificultades del diagnostico diferencial.” Mayo en una presentacién en la
Asociacion Americana de Cirugia en 1907, reporto 19 casos de diverticulitis fistulizados, a
los cuales agregd 5 de sus propios casos.' Wilson, en 1911, después de un cuidadoso
estudio anatomopatolégico, sugirié que la inflamacion cronica podia ser la responsable de
la separacion del epitelio colénico, a partir del cual podia desarrollarse posteriormente un
carcinoma. Aunque este punto de vista estuvo sostenido durante un tiempo por Mayo y
otros autores, se produjeron pocas evidencias concretas para apoyarlo.”’

Spriggs y Marxer hicieron hincapié en la importancia de la radiologia para establecer el
diagnéstico, evaluando la extensién y el grado de compromiso. Estos autores describieron
en detalle lo que denominaron “el estado prediverticular”, aunque Marxer habia introducido
el término previamente en sus trabajos.”

La importancia de la Cirugia en el tratamiento de la Enfermedad Diverticular del Colon
fue remarcado por Mayo y colaboradores, quienes recomendaron el uso de la colostomia
temporal, seguida de reseccién para el tratamiento de la obstruccién asociada a la
inflamaci6n. Sin embargo no fue hasta que Smithwick demostré que la cirugia podia ser
realizada con una mortalidad aceptable, y que la reseccion del segmento enfermo fuera
realizado con frecuencia como un procedimiento programado.®

El término “diverticulosis™” fue propuesto independientemente en 1914 por Case y de
Quervain para describir el cuadro caracterizado por la presencia de diverticulos no
complicados."?

DEFINICION

El término Enfermedad Diverticular viene del latin diverriculum, que quiere decir
“pequefia desviacién del camino normal”. El colon o intestino grueso es la tiltima parte del
tracto intestinal y su trabajo es tomar el liquido de los procesos digestivos llevados a cabo



en el intestino delgado, asi también almacena los residuos para su eliminacion del cuerpo
mediante los movimientos intestinales, " >*
En la Enfermedad Diverticular del Colon los sacos que se forman se les nombra

Diverticulos, y para definir si estin o no complicados, existe la siguiente nomenclatura." *
4

Un saco solo es llamado diverticulo
Dos 0 més sacos son llamados diverticula
Teniendo diverticula es una condicion llamado diverticulosis
Existiendo infeccion o inflamacién diverticular es una condicion Ilamada
diverticulitis
e Lainflamacion alrededor de los diverticulos es llamada peridiverticulitis, del
sufijo “itis” que significa inflamacion.

La diferencia entre diverticulosis y diverticulitis no siempre es clara; por eso es util
adoptar la nomenclatura “Enfermedad Diverticular del Colon™ para incluir el estado
complicado y el no complicado.

El término diverticulo verdadero indica que la saculacion estd constituida por todas las
capas de la pared intestinal y que, en general, es raro. Los diverticulos falsos, o
seudodiverticulos carecen de una porcién de la pared normal del intestino." %4

El doctor Fernando de Alba y colaboradores, reporta los hallazgos en tres pacientes, en
los que por medio de radiografia contrastada de colon, en las paredes de los diverticulos de
mediano o gran tamaiio, la presencia de otras dilataciones saculares “minidiverticulos”, los
cuales presentaban una base mas ancha que la de los diverticulos primarios, y a los que les
llamaron diver-diverticulos.®

INCIDENCIA

Es dificil conocer con exactitud la frecuencia de la enfermedad diverticular, si se
. considera que la mayor parte de los casos cursan asintomético. Las frecuencias calculadas
con base en estudios radiologicos o endoscépicos, por lo comin, se apoyan en pacientes
con sintomas gastrointestinales (por ello, pueden sobrestimar la frecuencia), y por el
contrario, las frecuencias calculadas con base en necropsias pueden subestimar la
frecuencia debido a que los diverticulos pequefios pueden perderse en la grasa
pericolénica.’

Como ya se ha referido anteriormente, la Enfermedad Diverticular, aunque ya se conocia
mucho antes del siglo XX, es en este siglo que se presenta un acelerado incremento en su
incidencia, antes de este siglo se consideraba que los informes de los diverticulos
adquiridos del colon eran descripciones poco comunes de casos patologicos raros.' Las
revisiones de la historia de diverticulosis indican que las primeras descripciones anatomicas
macroscopicas aparecieron a principios del siglo XVIII; sin embargo, la primera
correlacion entre los signos clinicos y los datos patolégicos no aparecieron hasta justamente
antes del principio del siglo XX. Al parecer la Enfermedad Diverticular es un fenémeno de
la revolucién industrial y de la sociedad occidental. La Enfermedad Diverticular es comin
en paises desarrollados o industrializados, particularmente Estados Unidos, Inglaterra y
Australia, donde la dieta baja en fibra es comun. Esta enfermedad es rara en paises de Asia
y Africa en donde la gente consume alimentos ricos en fibra vegetal. El aumento notable de
la prevalencia de la diverticulosis en Inglaterra después de 1910 se ha atribuido al proceso



de molienda de harina de trigo que se introdujo unos 30 afios antes.” Cuando hace
aproximadamente 100 aiios se introdujeron en Gran Bretafia técnicas mas refinadas para la
molienda de granos, el contenido de fibra de la harina cayé aproximadamente a la décima
parte de su nivel anterior. Posteriormente, la incidencia de diverticulos comenzé a aumentar
en las comunidades en las que la ingesta de fibra se habia reducido notablemente.” En la
segunda mitad del siglo XX, el consumo de fibra ha disminuido en Estados Unidos y
Europa occidental, en tanto (1ue la prevalencia de Enfermedad Diverticular ha aumentado
en forma espectacular." ® La prevalencia de la Enfermedad Diverticular del Colon
varia considerablemente en distintas partes del mundo. En zonas rurales de Africa y
América latina y en ciertas zonas de Asia, la incidencia es muy baja en comparacién con la
de los paises occidentales. Coode y colaboradores registraron solamente un 5% de
incidencia de diverticulos en un estudio de autopsias realizado en Hong Kong, la mitad de
estos casos eran diverticulos solitarios del ciego. En Africa occidental, los nativos que
ingieren una dieta rica en fibra, raramente sufren de Enfermedad Diverticular del Colon.
Los Diverticulos Colénicos no son infrecuentes entre las personas de origen africano que
viven en Norteamérica.” Otra prueba de la disminucién de la ingestién de fibra como causa
de diverticulosis es que se ha observado que la afeccion casi se desconoce en negros
africanos del subSahara que consumen una dieta alta en fibra; sin embargo, los negros de
Johannesburgo que ingieren una dieta con poca fibra tiene la misma frecuencia elevada de
Enfermedad Diverticular que los caucédsicos sudafricanos.’ Tras sus observaciones en
paclentes de diverticulitis durante 20 afios de ejercicio en Africa, Painter y Burkitt,
sugirieron que la causa del aumento de la prevalencia de diverticulitis y de sus
complicaciones es la sustitucion de los granos de cereales en estado natural por harina de
moliendas y azicares refinados en la dieta de los paises industrializados. Aun cuando parte
de las pruebas de esta hipétesis son deductivas e intuitivas, mas que basadas en un estudio
al azar, las pruebas que confirman la funcion critica de la fibra dietética se han derivado de
estudios epidemioldgicos de japoneses de primera generacion nacidos en Hawai, que
cambiaron a una dieta de tipo occidental. Este cambio ha ocasionado un incremento
importante en la frecuencia de dwcrtlcuhtts entre dicha personas, en comparacion con la
que se observa en los japoneses nativos.* * En la actualidad esti ampliamente aceptado que
una ingesta adecuada de fibra con la dieta en forma de pan integral, frutas y vegetales y una
reducida ingesta de carbohidratos refinados reduce considerablemente la tendencia a
desarrollar Diverticulos Colénicos.* *

Es dificil determinar con precision la frecuencia con la que se observa la Enfermedad
Diverticular del Colon en la comunidad, dado que a menudo es asintomatica y, por lo tanto
muchos pacientes con este trastorno no se presentan al hospital para su investigacion. ™ ** L
Actualmente se considera que ocurren diverticulos adquiridos del colon en
aproximadamente el 5 al 10% de las personas mayores de 45 afios de edad, con incremento
progresivo hasta dos terceras partes de las personas que tienen mas de 85 afios de edad.
Independientemente de los numeros reales, la prevalencia de diverticulosis adquirida se
incrementa con la edad, a juzgar tanto por los estudios de necropsia como por las series de
colon por enema con bario," % * 1112

La Enfermedad Diverticular ocurre con igual frecuencia relativa en hombres y en
mujeres, aunque recientemente ha sido sugerida una incidencia creciente en mujeres (3:2).
Rodkey y Welch hallaron que la Enfermedad Diverticular predominaba en hombres de
hasta 50 afios de edad, pero su predominio en mujeres se manifiesta hasta después de los 70
afios. La diverticulosis es claramente poco comun antes de los 20 afios; después de esa edad



aumenta linealmente con los afios.' En los Estados Unidos esta enfermedad afecta al 33%
de adultos que pasan los 40 afios, y al 50% de adultos entre los 60 y 70 afios, encontrandose
en algunas series hasta 95% en pacientes mayores a 70 aios.” Makela y colaboradores en
un estudio realizado en Finlandia, encontraron que debido al cambio de dieta con menor
cantidad de fibra, la prevalencia de diverticulitis sigmoidea perforada se incremento. Ellos
determinaron que en 1986 era de 2.4 por 100,000 y para el afio 2000, se incremento a 3.8
por 100,000."

Parks debe recibir el crédito por sus observaciones clinicas que han aclarado la evolucién
natural de la diverticulosis. En una serie de 521 casos, que incluy6 solo a pacientes que
padecian enfermedad adquirida, las mujeres superaron a los varones en una proporcion de
3:2. Laedad prornedio de presentacion fue de 61.8 afios; més de 92% sobrepasaba de 50
afios de edad.*

Fisher, en sus trabajos con ratas, confirmo que la disminucién de la ingesta de ﬁbra yel
envejecimiento, son factores importantes en la génesis de la Enfermedad Diverticular.®

ETIOLOGIA

Los avances recientes han mejorado la comprension de la etiologia y de los cambios
fisiolégicos que ocurren en ¢l intestino como resultado de la Enfermedad Diverticular. Se
ha dado el crédito a Painter y colaboradores por su descripcion de la patogenia de la
diverticulosis adquirida con base a las contracciones segmentarias del colon. Painter y cols.
estudiaron las presiones intracolicas con manometria de perfusion y de cinedefecografia y
demostraron un proceso denominado segmentacion, describiendo la tendencia del colon a
no funclonar como un tubo, sino como pequefios compartimientos que generan presiones
elevadas.' Aunque las presiones del colon son normales, en presencia de diverticulosis, la
reaccion contrictil a la ingestion de alimentos se intensifica en las personas que tienen
diverticulosis del colon. Al parecer la falta de bolo suficiente en el excremento impide el
amortiguamiento adecuado de la presion por el bolo fecal durante las contracciones, por lo
cual el colon se divide en compartimientos y la presién excesiva dentro de estos segmentos
permite que se presente una hernia de la mucosa a través de la parte mas débil de la pared
intestinal, siendo estos puntos los sitios por los cuales las arterias penetran en el colon,
provocindose diverticulos por pulsién. Como resultado, los sacos mucosos formados
tienen una cubierta serosa y poco apoyo estructural > * 7% 1314

Por medio de amplias disecciones anatémicas Slack demostré que esos sitios débiles se
hallan en cuatro 4reas entre las bandeletas mesentérica y antimesentérica, que es el sitio por
donde penetran estos vasos.' En algunos casos la arteria se divide en una rama que penetra
en la pared en el sitio de un diverticulo, en tanto que la otra pasa por fuera de la capa
muscular y puede desplazarse sobre la clipula del diverticulo. Esta relacién intima entre la
arteria y un dlverﬁculo origina las hemorragias masivas que en ocasiones complican la
diverticulosis.”

Otra anormalidad anatémica notable que se relaciona con la diverticulosis es el
engrosamiento intenso de la pared afectada del colon. Al parecer esta anormalidad
muscular precede a la aparicion de diverticulos y ocurre con mads frecuencia en el colon
sigmoides. Los diverticulos son més frecuentes en este tltimo y en mas de la mitad de los
pacientes con Enfermedad Diverticular las anormalidades se limitan a ésta region; En casi
40% de los enfermos también se incluyen otros segmentos ( por lo general el descendente)
y en el 5 al 10% se encuentra afectada la totalidad del colon. Baséndose en la ley de
Laplace, que establece que la tensién en la pared de un cilindro es directamente



proporcional al espesor de la pared, la presion intraluminal es miis alta en el colon
sigmoides, sitio en el cual la pared es mas gruesa y la luz més estrecha." 51

Se cree que la disminucién en la ingestion de fibras no digeribles en la dieta occidental
desempefio un papel clave en el aumento de la Enfermedad Diverticular. Se ha estimado
que el consumo de fibra, se disminuyé a aproximadamente la tercera parte de la cantidad
que se consumia en épocas pasadas, esto provocado por las modemas técnicas de
procesamiento. La materia fecal resultante, de muy bajo volumen y resistente, requiere de
grandes esfuerzos propulsivos para su expulsion. Esto contrasta con el elevado volumen
hallado en las dietas de personas que habitan en regiones en donde aun no se cuenta con la
tecnologia de alto refinamiento de harinas, y en donde se consume atin altas cantidades de
fibra, y que permiten el paso de grandes masas de materia fecal. Por éste motivo, la
Enfermedad Diverticular sigue siendo relativamente rara en me del tercer mundo, en
donde las dietas de gran volumen y ricas en fibra son comunes.

Al parecer una dieta baja en fibra se asocia con un sigmoides estrecho. La luz reducida
permite que las contracciones segmentarias aislen regiones pequefias del colon en
compartimientos sometidos a altas presiones. En circunstancias normales la presion del
colon s6lo es ligeramente mayor que la atmosférica, pero en el sigmoide estrecho por
contracciones segmentarias pueden generarse presiones tal altas como 90 mmHg. Se
supone que las contracciones de presion alta repetidas, como se explico anteriormente, son
la causa de la herniacion de la mucosa a través de la pared del colon, origindndose los
diverticulos.”

Los estudios mioeléctricos han demostrado que los pacientes con Enfermedad
Diverticular sintomatica tienen un patrén de ondas anormales lentas de 12 a I8
ciclos/minuto. Esto contrasta con el patrén de ondas lentas de los pacientes con sindrome
de colon imritable, cuyo patron de ondas de 3 ciclos/minuto. Los pacientes con
diverticulos sintomaticos que ingieren salvado tienen un patron de motilidad que retoma a
la normalidad; cuando los pacientes con colon irritable pasan por igual tratamiento no se
produce ningin cambio. Ademés, los pacientes con diverticulosis asmlomatlca, no
presentan cambios en el patrén de motilidad después de la administracion de salvado.”

En base a todo lo anterior, se puede concluir, que una dieta deficiente en alimentos ricos
en fibra, conlleva a un bolo fecal de bajo volumen, lo cual impide el amortiguamiento
adecuado de la presion por el bolo fecal durante las contracciones, provocando que el colon
se divida en compartimientos y la presién excesiva dentro de estos segmentos cause una

lz‘?fc"? 9?3151 mucosa por los sitios mas débiles de la pared colénica, previamente descritos."

ANATOMIA PATOLOGICA

Aunque las fibras circulares del miisculo colénico forman una capa completa, las fibras
longitudinales externas se encuentran concentradas en tres bandas o tenias, dejando la
mayor parte de la pared del colon desprovista de una cubierta longitudinal definida. De esta
forma cuando se desarrollan los diverticulos, se encuentran en las zonas entre las tenias, en
otras palabras, en las zonas laterales intertenia y con mucho menor frecuencia, en la zona
intertenias antimesentérica. Las herniaciones de la mucosa tienden a ocurrir a lo largo de
las arterias que penetran la pared muscular en su camino hacia la submucosa y mucosa. En
las zonas laterales penetran en la pared muscular vasos mas grandes que los que alcanzan la
regi6n antimesentérica." >



Los diverticulos son saculos o bolsas derivadas de la pared del colon. Los falsos
diverticulos o seudodiverticulos son herniaciones de la mucosa y de la submucosa y
ocurren generalmente en el colon sigmoides. Los diverticulos verdaderos son hemiaciones
de toda la pared intestinal."” > * * 7 Inicialmente, los diverticulos estdn cubiertos por
musculo, pero a medida que se agrandan, el musculo que los cubre se adelgaza y atrofia, y
virtualmente desaparece, excepto quizés, en una zona alrededor del cuello. Las lesiones
tempranas son pequefias protrusiones dentro de las cuales la materia fecal puede entrar y
salir facilmente. A medida que se agrandan, toman una forma similar a la de una botella,
con un cuello relativamente estrecho. Es inevitable que haya estasis de materia fecal en
estos diverticulos, particularmente debido a la falta de musculo en la parel.'l Los
diverticulos tienen generalmente 0.5 a 1 cm en estado no inflamatorio, los diverticulos son
elasticos Y compresibles, y se vacian libremente del contenido fecal, a menos que se
inflamen.” Morson demostré que una de las caracterisl:cas mas constantes del colon
diverticular es el engrosamiento de las paredes musculares.” La prasencta de elastina,
proteina estructural de la pared intestinal, se encuentra presente en los ancianos, aunque €s
defectuosa, y su relacion con las fibras de coldgena es anormal permitiendo la disminucion
de la luz y el engrosamiento de la pared intestinal.® Whiteway y Morson demostraron
excesivas cantidades de elastina en las tenias, pero no en el musculo circular del colon, el
aumento en la formacién de elastina la denominaron “elastosis” y es un fendmeno
relacionado con la edad. A medida que las moléculas de elastina son depositadas, adopta
una forma de espiral contraida que resiste la elongacion. Se piensa que el tejido deriva de
los fibroblastos o incluso de las células, musculares, posiblemente en respuesta a aumentos
intermitentes de la presion.

FISIOPATOLOGIA DE LA DIVERTICULITIS

La inflamacién es el resultado de una abrasién del revestimiento mucoso del saco por
heces espesas que forman un fecalito. La inflamacién de bajo grado se extiende facilmente
para afectar al peritoneo adyacente. La grasa pericolica y la grasa mesentérica, dado que los
diverticulos son de pared fina, y se encuentran principalmente por fuera de la pared
muscular del colon. La inflamacion se extiende desde un tnico diverticulo a lo largo de la
cara externa de la pared coldnica. De esta forma, el intestino se encuentra envuelto por una
reaccion inflamatoria aguda, que culmina en el desarrollo de una masa grande y dolorosa,
la cual es frecuentemente palpable.”*’

Debido a que el peritoneo se encuentra involucrado, es frecuente que el segmento de
intestino afectado se encuentre adherido a la pared u otros 6rganos, este mecanismo puede
ayudar a limitar el proceso y tabicarlo, o también el favorecer la formacion de una fistula.
Si no ha habido adherencias previas del peritoneo visceral coldnico al peritoneo parietal u
a otras visceras, una brecha abierta en la pared del colon puede dar lugar a la libre
comunicacion entre la qu del colon y la cavidad peritoneal y, de esa forma, producirse una
peritonitis generalizada." '

En algunos casos, la diseminacion de la inflamacién tiene lugar entre ambas hojas del
mesenterio o dentro del espacio retroperitoneal. Si se forma un absceso y 2pos:teru:n*rm*.me se
rompe, se puede establecer una comunicacion directa con la luz del colon.

La resolucién de la inflamacion pericolica da como resultado una fibrosis, aunque
pueden observarse abscesos cronicos cerrados residuales. Los episodios reiterados de
inflamacién aguda son frecuentes. El estrechamiento de la luz del intestino producido por la
combinacién de hipertrofia muscular y fibrosis es inevitable *




MANIFESTACIONES CLINICAS

Se estima que unicamente alrededor del 10 al 20% de personas con diverticulos colénicos
desarrollan sintomas relacionados con ellos. Existe otra variedad de sintomas dependiendo
de la complicacién que se presente. La Enfermedad Diverticular del colon puede estar
asociada con sintomas muy molestos aun en ausencia de inflamacién, siendo la
sintomatologia variada, dependiendo del tipo de complicacién que se presente, asi como la
evolucién de la misma.” * Frecuentemente existe el Sindrome de Intestino Irritable con la
diverticulosis, y en ocasiones es dificil establecer claramente el diagndstico diferencial.’

DIVERTICULITIS

Los pacientes con diverticulitis aguda se presentan por lo general con dolor en el
hipogastrio y en el cuadrante inferior 1zqmerdo del abdomen, asociado con fiebre y
leucocitosis, especialmente en ancianos.” * * '® Se la ha llamado “Apendicitis del lado
izquierdo”, por su similitud con el cuadro apendicular agudo ' T presentindose esta
comphcamén en menos del 10% de la Enfermedad Diverticular, los pacientes pueden tena-
también sensibilidad y defensa ante la palpacién, con signos peritoneales o sin ellos " *
frecuentemente palpindose una masa en la fosa iliaca izquierda, y en el examen pélvico o
rectal , se puede revelar una masa." > 7 Las nauseas y los vémitos de naturaleza refleja
pueden estar asociados a una reaccion inflamatoria aguda. Alternativamente, estos sintomas
pueden ser de naturaleza mecanica debido a la obstruccién del intestino delgado o del
colon. » También pueden existir alteraciones en los habitos intestinales (diarrea, ocurriendo
algunas veces mas frecuentemente que la constipacion), la constipacién puede
transformarse en un problema en pacientes con estrechamiento importante del sigmoides '
la disuria y la frecuencia y urgencia urinaria pueden ocurrir si un segmento de colon pegado
a la vejiga se inflama, asi como irritacién de los nervios viscerales aferentes del colon
inflamado en el trayecto del ;]:lexo sacro, pudiendo presentarse dolor referido al pene,
escroto y region suprapubica.” * En algunos casos pueden presenta.rse colicos abdominales
centrales y bajos que pueden significar cierto grado de obstruccién.’ Si existe ya una Fnstula
Colovwca] puede presentarse neumaturia, fecaluria, o infecciones urinarias recurrentes.”

En los pacientes inmunocomprometidos que padecen de diverticulitis constituye un
especial desafio para el cirujano por el potencial de demora en el diagnostico y el
resultante aumento de la morbimortalidad. Estos pacientes incluyen a los que reciben
esteroides, los que recibieron trasplante de Grganos, los enfermos de céncer sometidos a
quimioterapia y radioterapia, los diabéticos y los alcohélicos crénicos." * ' Perkins y
colaboradores compararon pacientes con diverticulitis no inmunocomprometido e
inmunocomprometidos, encontrando que los pacientes inmunocomprometidos presentaban
sintomas minimos o escasos de diverticulitis. Los autores destacan que en ausencia de
sintomas, se requiere de la necesidad de estar muy alertas y de un manejo quirirgico
agresivo.'

Existen varias clasificaciones que dividen la severidad y extension de la diverticulitis en
varias fases, dentro de las cuales podemos mencionar las siguientes:
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Clasificacién propuesta por Hughes y cols. en 1963 '*"

Grado I. Peritonitis local.
Grado I1. Absceso local pericélico o pélvico.

e Grado III. Peritonitis generalizada después de rotura de absceso pericélico o
pélvico.

* Grado IV. Peritonitis generalizada secundaria a perforacién libre del colon.

Hotz propuso otra clasificacién '*

Estadio 1 Diverticulosis con sintomas funcionales.
Estadio 2  Diverticulitis aguda o recurrente.
Estadio3  Peridiverticulitis.

Estadio 4A  Pericolitis con perforacion sellada.
Estadio 4B  Pericolitis con perforacion libre.

" & & 9 @

En 1978, Hinchey y colaboradores propusieron una clasificacién semejante a las
anteriores que se emplea actualmente de manera general.” '% "

Absceso pericolico o mesentérico.

Absceso contenido o tabicado (usualmente pélvico)
Peritonitis purulenta generalizada

Peritonitis fecal generalizada (resultado de perforacion libre)

. & o @

Como puede verse, las anteriores clasificaciones son muy similares en los principales
aspectos de la evolucién natural de la diverticulitis, variando en algunos aspectos muy
particulares.

PERFORACION

Cuando un Diverticulo Colénico se rompe directamente a la cavidad peritoneal, la
consecuencia es la contaminacion diseminada, con la resultante peritonitis fecal. La rotura
de un absceso paracélico puede producir una peritonitis diseminada,” > *

La perforacion libre es la complicacion maés seria de la diverticulitis aguda y ocurre entre
el 4 y 15% de los pacientes operados por Enfermedad Diverticular Complicada." * La
perforacion es relativamente poco frecuente, debido a la progresion lenta de la
diverticulitis, permitiendo el sellado del proceso inflamatorio desde la cavidad peritoneal.
La perforacién libre puede ser la complicacion mas comin en pacientes
inmunocomprometidos y particularmente en quieres reciben esteroides.'

En el paciente con perforacion diverticular ademés de cursar con la sintomatologia del
proceso inflamatorio, pueden presentar un cuadro mas impactante, como es un dolor
abdominal generalizado severo debido a la peritonitis difusa pudiendo conducir a un estado
de choque séptico con afeccion cardiovascular grave y finalmente disfuncion orgénica
muiltiple y con esto la muerte del paciente.'*

En un estudio realizado durante un periodo de 15 afios por Makela y col. en el Hospital
Universitario de Oulu, Finlandia, encontraron que la prevalencia anual de perforacion de
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sigmoides en Enfermedad Diverticular se ha incrementado, ya que en 1986 fue de 2.4 por
100,000, mientras que en el 2000 se incrementd a 3.8 por 100,000 habitantes."

FISTULA

Las fistulas asociadas con diverticulitis son el resultado de un absceso pericélico
localizado y pueden comunicarse con ¢rganos internos o con la superficie externa del
cuerpo y pueden afectar la vejiga, el ttero, la vagina, las trompas de Falopio, los uréteres, €l
intestino delgado y la pared abdominal.> * '* * Se informé acerca de fistulas en el 10 al
24% de los pacientes sometidos a reseccion por Enfermedad Diverticular Complicada. 4

La fistula interna més frecuente es la colovesical y constituye aproximadamente el 50%
de todas las fistulas asociadas a Enfermedad Diverticular. "* Es mas comin en hombre que
en mujeres, debido al efecto protector que ejerce el Utero interpuesto en éstas. El paciente
generalmente es un hombre en el cual ha ocurrido una interconexion entre el vértice de un
asa sigmoidea inflamada, bastante mévil y la vejiga. La mayoria de los pacientes se
presenta con signos y sintomas del tracto urinario, con infeccién cronica o recurrente,
neumaturia e incluso eliminacién real de heces por la uretra, Las molestias referidas hacia
el intestino son leves o ausentes, debido a que la zona es descomprimida desde el lado
colénico a mayor presion hacia la vejiga." * '* La disuria y la frecuencia urinaria pueden
ocurrir si el segmento del colon afectado esta adherido a la vejiga, y afectar los nervios
viscerales eferentes del colon inflamado, por medio del plexo sacro, llegindose a referir el
dolor al pene, escroto y regin suprapiibica.”

Cuando el colon se inflama por una Enfermedad Diverticular, no es infrecuente que un
asa de intestino delgado se adhiera y forme parte de una Masa inflamatoria, particularmente
si se ha formado un absceso paracdlico. En estas circunstancias, puede desarrollarse una
comunicacién entre el intestino delgado y el colon.”’

Las fistulas colovaginales son raras y ocurren principalmente en mujeres a quienes se les
ha realizado histerectomia. Esta rara variedad de fistula puede originarse espontineamente
después de una sepsis pelviana secundaria a un cuadro de Diverticulitis Colonica, o
alternativamente puede ser la secuela de procedimientos quinirgicos. Las pacientes con
Estu!a colovaginaL por lo regular presentan descargas de material fecal a través de ésta.” *

Una fistula externa puede producirse espontdneamente en ocasiones extremadamente
raras, en las que un absceso paracélico se orienta y se rompe en la fosa iliaca izquierda. La
fistula colocutinea aparece primariamente en pacientes operados previamente por
diverticulitis y representa una complicacién operatoria. Mas frecuentemente, la fistula se
observa después de la incision y drenaje de un absceso del cuadrante inferior izquierdo,
&ue se encuentra a su vez comunicado con la luz del colon a través de un diverticulo roto.”

Es més probable que se produzca en un paciente que fué sometido a reseccidon y
anastormnosis primaria en el marco de una inflamacién aguda, siendo el resultado de la
dehiscencia de la linea anastomética."”

Como se cité con anterioridad, por lo regular la fistula se manifiesta en el paciente
posoperado, el cual presenta una evolucién térpida, con persistencia de la respuesta
inflamatoria, sin el restablecimiento de la motilidad intestinal, hasta que se presenta salida
de material intestinal a través de la herida quirirgica. La fistula colocutinea espontinea es
extremadamente rara. Mayo y cololaboradores en una serie de 27 pacientes con fistulas
colocuténeas, encontraron solamente un caso de tipo espontaneo.' Fazio y colaboradores en



una serie que incluyd a 93 fistulas colocutaneas, encontraron que 88 pacientes presertitaron
fistula posoperatoria, mientras que tinicamente cinco desarrollaron fistula espontdnea.

OBSTRUCCION

La Obstruccion Intestinal asociada a la Enfermedad Diverticular del Colon puede ser
parcial o completa, involucrando Colon ¢ Intestino delgado. La incidencia de obstruccién
coiémca se reporta entre el 8 y el 65%, aunque la mayoria de las series coinciden con un
10%." ® Veidenheimer encontré en una serie de pacientes con complicaciones de
Enfermedad Diverticular Complicada, que el 6% presentaba algin grado de obstrucci6n.'
Es frecuente que en un tipo de lesion aguda, inflamatoria y estenosante, o un gran absceso
paracélico asociado a inflamacién mural produzca un marcado estrechamiento u oclusién
total de la luz del colon, aunque también se puede ver involucrada un asa de intestino
delgado, la cual puede adherirse y ser incorporado a un proceso [nﬂarnatono Diverticular
Colénico, dando como resultado obstruccién del intestino delgado.” Los episodios de
inflamacion repetidas se curan dejando una cicatriz, lo cual llega a provocar una cantidad
suficiente de fibrosis, que puede llevar finalmente a una obstruccién tanto de intestino
delgado como del colon. La obstruccién también puede ser deb:da a un absceso adyacente o
compresion extrinseca de asas de intestino delgado adherentes.”
Wedell y cols. encontraron en su serie una tasa del 4% para la estenosis, del intestino
grueso y delgado.®

Los pacientes que presentan obstruccién intestinal que se relaciona con Enfermedad
Diverticular, en algunas ocasiones pueden presentar el cuadro en forma aguda, aunque por
lo regular no es asi, ya que la mayoria de las veces los pacientes presentan constipacion
progresiva, con disminucién del calibre de las heces (en caso de afeccién del sigmoides) y
distension abdominal, la cual puede ser intermitente en obstruccion parcial o progresiva en
el caso de que se trate de una obstruccion completa, agregandose sintomatologia
dependiendo de la evolucion y grado de complicacién, tales como néuseas, vomitos, dolor,
fiebre, leucocitosis, asi como sepsis en estadios muy avanzados.'

HEMORRAGIA

Como se menciono anteriormente, los diverticulos se forman en los sitios donde penetran
las arteriolas en la pared intestinal del colon, ocurriendo en algunos casos el desplazamiento
de la arteriola al domo del diverticulo. Se ha encontrado en estudios microscopicos la
existencia de cambios estructurales de la pared del vaso, en donde hay engrosamiento de la
intima y atenuacién focal simultinea de la media, demostrandose que estos cambios
patol6gicos pueden llevar a hemorragias. Es importante sefialar que la alteracion vascular
casi siempre ocurre en el lado mucoso de la arteria y que el sangrado siempre es hacia la luz
del colon y no hacia la cavidad peritoneal > '®

La diverticulosis puede ser responsable de hasta un 40% de hcmorragla aguda del tracto
gastrointestinal bajo, pero debe ser distinguido de otras causas como neoplasias malignas,
colitis de varios origenes, angiodisplasia y hemorroides sangrantes.”

El sangrado por enfermedad diverticular es una de las complicaciones mas severas que se
pueden presentar debido a que puede poner en peligro la vida del paciente en poco tiempo,
si no recibe el tratamiento adecuado, se ha visto que es raro que la diverticulosis cause
hemorragia cronica importante. La diverticulosis aunada a la angiodisplasia y tumores
malignos, son responsables de aproximadamente el 90% de los casos de hemorragia
intestinal severa baja en pacientes mayores de 60 afios. Parks en una revision de 521
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pacientes con enfermedad diverticular, encontré que aproximadamente un 30% de los
pacientes sufren sangrado en algin momento de la evolucion de la enfermedad, siendo esta
muy variable pudiéndose presentar desde un sangrado microscopico ocasional, detectado
solamente por prueba de guayaco, hasta presentarse una hemorragia gastrointestinal baja
masiva.' Vinas-Salas y colaboradores, en un estudio realizado en la Universidad de Lleida,
Espaiia, en donde analizaron dos grupos de pacientes con Enfermedad Diverticular, el
primero de Lleida, Espaiia y el otro de Asuncién, Paraguay, encontraron que el 10.7% del
grupo de Lleida ingres6 al hospital por cuadro agudo de hemorragla, mientras que en el
grupo de Asuncion, el 55% de del grupo fue hospitalizado por ésta misma complicacién.”

Las condiciones clinicas del paciente dependerdn de la severidad de la hemorragia, ya que
como se citd previamente, el sangrado puede ser detectado solamente mediante la prueba
de guayaco, y el paciente estar completamente asintomdtico, o cursar con datos de anemia,
tales como astenia, adinamia, palidez, taquicardia, documentindose mediante una biometria
hemadtica; sin embrago en los pacientes en quienes el sangrado es importante, puede
manifestar desde mareos, taquicardia, palidez, sudoracién fria, llegando a la hipotension y
hasta el choque hipovolémico si es masivo y no recibe manejo a tiempo. 2H

DIAGNOSTICO:

DIVERTICULITIS

Como anteriormente se citd, los pacientes con un proceso inflamatorio diverticular, se
presentan a la sala de urgencias con dolor moderado a intenso, localizado en el cuadrante
inferior izquierdo, asociado por lo regular con fiebre, y por estudios de laboratorio se
documenta la presencia de leucocitosis, aunque dicho cuadro inflamatorio no siempre va
acompariado de incremento del nimero de leucocitos. En un estudio realizado en la clinica
Lahey, en 130 paciente operados por procesos inflamatorio diverticulares, el 64% tenian el
recuento de leucocitosis normal." '” Hackfor y colaboradores, en un estudio realizado en la
Clinica Lahey, encontraron que la leucocitosis se present6 hasta en menos del 50%, incluso
en presencia de diverticulitis complicada.*

Aunque los estudios radiogréficos simples no son especificos para el diagnéstico de esta
patologia, deben ser realizados, ya que en la radiografia simple de abdomen pueden
encontrase signos interesantes tales como niveles hidroareos, que pueden ser provocados
por el simple ileo reflejo, o secundario a una obstruccion como consecuencia al proceso
inflamatorio diverticular, siendo en el caso mas severo debido a una peritonitis por la
perforacién del diverticulo afectado. Otros de los signos que pueden buscarse en el caso de
que existiera perforacion, es la presencia de neumopentoneo debido a la salida de gas
colénico - 10 14 Algunos autores recomiendan iniciar con una radiografia de térax, tomada
con el paciente en posicion erguida, para la exclusion del aire 1ntrapent0nea[ y la
neumonitis en los lébulos inferiores del pulmén, continuando con las radiografias simples
de abdomen *

Hasta hace poco, el enema de bario era considerado como el principal estudio en el
diagnéstico de pacientes con enfermedad diverticular. El estudio radiografico con material
de contraste se reserva para los pacientes en quienes haya duda diagnéstica, aunque este
estudio debe realizarse después de que ha remitido el proceso agudo, y ademés cuando se
sospecha de una perforacion colonica sellada. Hackford y otros autores recomiendan la
realizacion de colon por enema después de 7 a 10 dias de remitido el proceso inflamatorio,
el estudio debe realizarse con la utilizacién de medio de contraste hidrosoluble, ante la
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posibilidad de fuga del mismo hacia la cavidad peritoneal y provocarse una peritonitis
quimica. En este estudio se visualiza en forma més detallada los contornos anatémicos del
colon " 7' "7 y aunque los diverticulos son fciles de identificar, los hallazgos especificos
compatibles con inflamaciéon o diverticulitis son mds dificiles de discernir.' Algunos
autores recomiendan posterior a la resolucién de un ataque agudo, la realizacién de colon
por enema y/o la endoscopia a las 6-8 semanas siguientes al egreso hospitalario para
documentar el grado de diverticulitis col6nica y para excluir carcinoma.

No debe efectuarse preparacion intestinal previa para el enema con material de contraste
hidrosoluble en cualquier caso de inflamacién del colon. Es esencial comunicarse con el
radidlogo para que limite el estudio al segmento del colon del que se duda, con atencién
cuidadosa a la magnitud de la presién que sera aplicada.*

Entre los signos que se pueden encontrar en el colon por enemas, se encuentra las
dilataciones localizadas y permanentes, recubiertas de mucosa, que dan la imagen de
“botén de camisa”, proyectada fuera de la luz coldnica. Si los diverticulos se encuentran
llenos de coprolitos, s6lo se ve su cuello (imagen en espina). Los signos radiolégicos, como
una cavidad de absceso o fistulizacién intramural o extramural, pueden ser aceptados como
indicadores de diverticulitis. La hipertrofia muscular y el plegado de la mucosa segtin un
patrén irregular “en dientes de sierra” pueden ser compatibles con un estado prediverticular
y no es patognomonico de la diverticulitis. Si el paciente tiene solamente un diverticulo el
resultado del estudio con enema de bario puede ser normal." ** * También el estudio
radiografico baritado nos es util para evidenciar la presencia de fistulas, ya que puede
observarse el paso del medio de contraste del colon a la vejiga, vagina, intestino delgado o
piel, aunque se menciona que en algunos casos la fistula puede ser tan pequefia que el
contraste no pueda pasar a través de la fistula, siendo necesario la realizacion de otros
estudios de gabinete, tal es el caso de los estudios endoscopicos, dentro de los cuales se
encuentran la cistoscopia y la colonoscopia, en los cuales se puede evidenciar directamente
el sitio de la fistula, sus caracteristicas y tamafio.” '® '* Los pacientes que se presentan con
obstruccion son un desafio para el clinico en el diagnostico diferencial entre Enfermedad
Diverticular y carcinoma, por lo que es necesaria la realizacion de una colonoscopia, asi
como estudio histopatologico para alcanzar un diagndstico preciso, aunque existen algunas
caracteristicas radiograficas que pueden diferenciarlas, como son: 1) Tipicamente, la
estenosis producida por Enfermedad Diverticular es mas larga y més gradual en ambos
extremos que la del carcinoma, 2) La mucosa coldnica permanece intacta en las estenosis
diverticulares y estd erosionada en el carcinoma, 3) La administracion de bromuro de
propantelina durante el examen radiolégico con enema de bario puede ayudar a eliminar el
espasmo asociado a la Enfermedad Diverticular del Colon, pero no tiene efecto sobre las
estenosis carcinomatosas." * '*

En sangrado diverticular, en el colon por enema con doble contraste puede demostrar el
diverticulo, pero no puede mostrar el sangrado, o localizar el sitio de la hemorragia. Con
sangrado de hasta 0.5 ml/minuto es posible identificar el sitio mediante la extravasacion del
medio de contraste en el lumen intestinal, utilizindose imégenes selectivas de la arteria
mesentérica superior o inferior, siendo conocido este estudio como arteﬁograﬁa."z‘ L8

Para investigar la hemorragia diverticular existe otro estudio de gabinete, el cual consiste
en el rastreo con radioniclidos, ya sea con coloide de sulfuro o eritrocitos marcados. Los
rastreos con radionticlidos pueden detectar valores de sangrado tan bajos como 0.1 a 0.5
ml/minuto. Estos rastreos con seguros, no invasivos y de simple ejecucion.” > " * '* En
algunos centros como la clinica Lahey se realizan el rastreo inicialmente con radiontclidos,

15



y si es positivo se continiia con arteriografia la cual a parte de ser diagnostica puede ser
terapéutica." '®

Un estudio no invasivo que también puede ayudarnos es la ultrasonografia, aunque no es
muy utilizado para el diagndstico de la diverticulitis como tal, ya que tiene algunas
limitantes, o pueden existir ciertos factores que disminuyan su utilidad, como son la
presencia de gas en las asas intestinales y mads ain en manos inexpertas, aunque en un
estudio realizado en Austria por Hollerweger y cols. en donde se revisaron por ultrasonido
a 102 pacientes con smtomatologla de diverticulitis, encontraron una sensibilidad de 77% y
una especificidad del 99%." '® % También es til en las complicaciones tales como la
formacién de abscesos y la perforaci6n libre hacia la cavidad peritoneal, en donde puede
determinar con precision el sitio de la coleccion de liquido, incluso puede ser un
instrumento de apoyo terapéutico para el drenaje de las mismas. b

La ecografia puede revelar una pared col6nica engrosada o masas quisticas con densidad
ecogénica compatible con abscesos. 2

Un estudio de gabinete que no tiene muchos afios que se puso muy en boga, y que incluso
a desplazado a otros estudios, como los citados anteriormente, es la tomografia axial
computada {T AC), y que se ha convertido en el procedimiento diagnéstico inicial
preferido.* * *' Entre las ventajas de este estudio imagenolégico se encuentra que es un
estudio relativamente no invasivo, y confiere la posibilidad de visualizar la pared intestinal
y los tejidos paracolicos, identificar abscesos, sirviendo a la vez como instrumento
terapéutico para el dremye de los mismo, asi también excluye la posibilidad de otras
patologias abdominales.’

Los signos lomogréﬁcos de evidencia de diverticulitis incluye inflamacién de la grasa
pericolica, la presencia de un solo diverticulo, 0 multiples diverticulos, espesor de la pared
intestinal mayor a 4 mm, o la identificacion de un absceso pendwemcular %29 también es
util para valorara el grado de resolucién de la diverticulitis después de un tratamiento. Se
obtiene visualizacion optima del intestino enfermo mediante agentes de contraste via oral.
La TAC con material de contraste por via rectal puede ser mas sensible para identificar el
absceso o fistulas diverticulares que la radiografia con material de contraste. Labs y
colaboradores demostraron que la TAC era mas eficaz para diagnosticar las complicaciones
de la diverticulitis. Diagnosticaron 10 de 10 abscesos y 11 de 12 fistulas con la TAC, en
contraste con 2 de 8 abscesos y 3 de 8 fistulas mediante la radiografia con material de
oontras(c La TAC tiene la ventaja adicional de orientar el drenaje percuténeo de los
abscesos.'” Se confirma mejor el dlagnosnco de fistula colovesical dlvemcular mediante
TAC, que establecera el diagnéstico en mas de 90% de los pacientes.” En una serie de 43
examenes con TAC, en pacientes con Enfermedad Diverticular, Kircher y cols. en el
departamento de radiologia del Hospital General de Massachussets, entre marzo de 1997 a
septiembre de 1999, 312 pacientes con sospecha de diverticulitis fueron examinados con
TAC y material de contraste intracolénico, siendo, obteniéndose los siguientes resultados:
114(37%) ﬁ.lemn positivos para diverticulitis, 192(61%) fueron negativos y 6(2%) fueron
indeterminados.”’ Hulnick y cols. advirtieron que entre los hallazgos méds comunes se
encontraron: inflamacién de la grasa pericolica (98%), diverticulos (84%), engrosamiento
de la pared intestinal (70%), absceso pericdlico (35%), peritonitis (16%), fistula (14%),
obstruccion colénica (12%) y tractos sinusales intramurales (9%). Otros hallazgos
incluyeron abscesos distantes (12%) y obstruccién ureteral (7%). Estos mismos autores,
encontraron que la TAC era méis precisa que el enema de contraste en el 41% de los
pacientes, y por tal motivo recomendaron a la TAC como el estudio inicial para la
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evaluacion en portadores de enfermedad diverticular."  Sin embargo existen estudios de
otros autores que no comparten la misma opinién, sobre la precision de la TAC, tal es caso
de Staniunas y cols. quienes encontraron que los resultados de la TAC fueron positivos en
56% de los pacientes, y se encontraron abscesos en los estudios radiograficos en 44% de los
sujetos en los cuales la TAC habia manifestado resultados positivos. Sin embargo, més de
la mitad de estos pacientes de absceso se traté con buenos resultados sin la necesidad de
operacién o de drenaje percutineo. Tiene la misma importancia que se opero a 75% de los
pacientes en los que la TAC resulté negativa, y en quienes se corrobaron las pruebas
patologicas de diverticulitis aguda.*

Hinchey y colaboradores realizaron una clasificacion de las variedades de las condiciones
encontradas en pacientes con Enfermedad Diverticular.'”’

Estadio I: absceso pericdlico.

Estadio II: absceso contenido. (usualmente pélvico)

Estadio III: peritonitis purulenta generalizada.

Estadio IV: peritonitis fecal. (resultado de perforacién libre)

Johnson y cols. encontraron que luego de comparar en 102 pacientes el uso del enema de
contraste y la TAC, una exactitud diagnostica del 77% y del 41% respectivamente.' Por tal
motivo, tanto Hulnick y Johnson, en base a los resultados obtenidos en sus respectivos
estudios, concluyen que la TAC en aplicacion sistematica, ofrece una tasa muy elevada de
resultados negativos falsos, por lo que debe reservarse a los pacientes cuyo estado no
reacciona al tratamiento médico o en el cual no esté claro el diagnostico, asi también para
aquellos que son incapaces de recibir enema de contraste adecuado, en quienes son
candidatos para clrena]e percutineo o en quienes se sospecha la presencia de abscesos
distantes o difusos.'"

Otro de los estudios de gabinete, del cual podemos disponer para el diagndstico de esta
patologia es la colonoscopia, la cual al igual que el colon por enema, se recomienda no
realizar durante el proceso agudo inflamatorio, puesto que la insuflacion con aire puede
precipitar una perforacién y diseminacion del contenido intestinal en la cavidad intestinal, o
agravar aun mas la perforacion ya presente.”  '" '" '* i preocupa que haya algin otro
trastorno rectosigmoide, y si la identificacion de éste cambiaria el tratamiento, debe hacerse
la exploracién endoscopica limitada con insuflacion de aire.'’ Algunos autores
recomiendan la realizacién de la colonosoopia cuando ha remitido el proceso agudo, entre
7-10 dias después de la remisién, mientras que otros prefieren realizarlo 6-8 semanas
posterior al egreso hospitalario.* '*

Los diverticulos, particularmente en el sigmoides, son mas fécilmente visualizados
endoscopicamente por reexaminacién anterograda que por inspeccion retrograda, porque
cuando el colonoscopio es introducido, el intestino estd aun acomodado en curva y la
apertura del diverticulo puede ser vista perpendicularmente u oblicuamente. Durante el
retiro del endoscopio, un diverticulo solitario puede ser pasado por alto, porque el
diverticulo puede encontrarse corregido. Un diverticulo muy grande, o una diverticulosis
extensa, a menudo representa dificultades para el investigador inexperto, porque la apertura
diverticular y el lumen intestinal pueden ser confundidos, y de esta manera se incrementa el
peligro de perforacion. En cualquier caso, desde que el proceso inflamatorio toma lugar en
el diverticulo, y después en las capas exteriores de la pared intestinal, el diagndstico de
diverticulitis aguda no puede ser establecida como una regla por endoscopia. No es raro ver
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edematoso y enrojecido el cuello del diverticulo.” '* La sigmoidoscopia revela a menudo
espasmo e incapacidad para avanzar mas alld del rectosigmoides, que es evidencia indirecta
de un diagnostico de diverticulitis. Si la estenosis persiste después de la resolucion de la
diverticulitis, la posibilidad de carcinoma en el segmento del colon estenosado debe ser
excluida por endoscopia y biopsia. Pueden observarse otros cambios, incluyendo edema de
la mucosa, una masa extraluminal y fijacion de la pared intestinal." * '* '* Otras ventajas de
la endoscopia es el reconocimiento y la localizacion del sangrado diverticular. Esto consiste
tanto en sangrado leve del diverticulo con cambios inflamatorios 0 hemorragia masiva por
la ruptura de vasos en la regi6n del techo del diverticulo."®

Cuando no es posible documentar una fistula colovesical mediante estudios baritados,
puede ser de ayuda la cistoscopia, en la cual se pondra de manifiesto como un drea de
edema ampollar o un proceso inflamatorio focal en el sitio de la fistula, pero
ocasionalmente puede visualizarse una comunicacién muy grande entre el colon y la
vejiga ' '° Otra ventaja de la endoscopia es el reconocimiento y la localizacién de un
diverticulo sangrante, pudiéndose localizar desde un sangrado leve con cambios
inflamatorios o hemorragia masiva por la ruptura de un vaso en el techo del diverticulo.
Después de la estabilizacion de la circulaciéon y preparacién del colon con enemas
evacuantes, es 2posiblc en un gran nimero de los casos localizar endoscopicamente el
mmdo_l,s.ls. 4

La proctoscopia y la sigmoidoscopia pueden ser de ayuda para descartar otras lesiones
sangrantes agudas del colon distal. Puede ser necesario un dispositivo de aspiracién que
funcione en forma Optima si se desea obtener una visualizacion razonable. Si esta
investigacion no revela el origen de la hemorragia y si se ha excluido la hemorragia
gastrointestinal alta por aspiracion con sonda nasogastrica o esofagogastroduodenoscopia o
ambas, se realizaran otros estudios mas complicados, cuyo orden dependera de las
circunstancias." >
TRATAMIENTO MEDICO

Afortunadamente, solo pocos de los individuos afectados por diverticulosis desarrollan
sintomatologia y la mayoria puede ser manejado conservadoramente. No obstante 10% a
20% de los pacientes hospitalizados requerird de una operacion urgente para las
complicaciones de la Enfermedad Diverticular como la perforacién, obstruccién y
sangrado.”® Otros autores reportan la necesidad de tratamiento quirtrgico entre el 25 y
33% de los pacientes en el momento del ataque inicial.*

En pacientes en quienes el diagnostico de diverticulitis puede ser realizado con confianza
mediante un examen clinico, puede ser razonable iniciar el tratamiento empirico
inmediatamente. Para el paciente con un primer ataque leve, quien es capaz de tolerar la
hidratacion oral, el tratamiento puede ser iniciado en forma extrahospitalaria, consistiendo
en una dieta liquida por 7 a 10 dias, asi como una terapia antimicrobiana de amplio
espectro, inclugyendo cobertura contra microorganismos anaerdbicos (ciprofloxacino y
metronidazol) * 3 Otros recomiendan doxiciclina, tetraciclina, ampicilina o metronidazol
durante 10 dias. También se aconseja al paciente tomarse diariamente la temperatura. Si se
agrava, requerir4 internamiento,'

Una vez que el ataque agudo ha sido resuelto, el paciente debe ser instruido para
mantener una dieta alta en fibra. Se ha sugerido que el inicio de una dieta rica en fibra
redujo la frecuencia de los sintomas a 10% de todos los pacientes que habian tenido una
crisis de diverticulitis y que se observaron durante 5 o 7 afios. No se ha demostrado que
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alguna otra forma de tratamiento reduzca la frecuencia de los ataques subsecuentes.’ La
suplementacion de fibra en la dieta ha demostrado un incremento del peso de las
evacuaciones, altera el tiempo del trénsito intestinal y disminuye la presion intraluminal. En
adicion, los pacientes que reciben suplementaclon de fibra, frecuentemente notan alivio del
dolor, nduseas, vomitos y flatulencias.

En personas con Enfermedad Diverticular, un suplemento de fibra puede mejorar la
constipacion. Los resultados de estudios a doble ciego de suplementaciéon con fibra para
Enfermedad Diverticular han sido contradictorios. Un estudio demostré un efecto benéfico
de la suplementacion con fibra, en pacientes que sufrian de dolor abdominal y dolor con los
movimientos intestinales, mientras un segundo estudio no se encontré mejoria en la
sintomatologia posterior a la suplementacién de fibra. Sin embargo la suplementacién con
fibra por largo tiempo puede proteger contra las complicaciones de la Enfermedad
Diverticular.® * Desgraciadamente en otras series hasta un 27% de los pacientes quienes
sufrieron tratamiento quirirgico contindan presentando sintomas con o sin suplementos de
fibra. No obstante el incremento de la fibra en la dieta se considera prudente en pacientes
que tuvieron reseccién y en aquellos que se recuperaron de un ataque agudo tratado en
forma conservadora.

Después del manejo médico de un primer ataque, cerca de un 5% de pacientes en un
estudio tuvieron un segundo ataque dentro de los siguientes 2 afios, ** mientras que en otros
estudios no se han encontrado altos indices de recurrencia.”

Si el paciente es incapaz de tolerar la hidratacion por via oral, si el dolor es tan severo
para requerir analgesia con narcoticos, o si no existe mejoria de los sintomas a pesar de la
adecuada terapia extrahospitalaria, es apropiada la admision hospitalaria del paciente.
Debido a que la ahmcntacnon incrementa la presion en el colon, el paciente debe de estar en
completo ayuno,” algunos autores recomiendan la colocacién de sonda nasogéstrica,'* pero
otros recomiendan utilizarla sélo en presencia de vomito o de datos de obstruccion del
colon.* La eleccion de los antibiticos es empirica, y se basa en la suposicién de que las
bacterias son los componentes de la microflora del colon. Pueden elegirse muchos
antibidticos parenterales para cubrir los microorganismos anaerobios gramm negatwos ya
las especies de bacteroides, aunque se ha observado resolucién sin antibiético.'® 4 Es
apropiado utilizar antibiéticos como las cefalosporinas de segunda o tercera generacion o
mas antibioticos de amplio espectro. Algunos recomiendan como estandar al esquema triple
que consiste de ampicilina, gentamicina y metronidazol. Monoterapia con nuevos
antibiéticos de amplio espectro tal como la piperacilina o tazobactam, también han
demostrado ser efectivos. El sulfato de morfina debe ser evltado porque es causa de
espasmo colonico y puede acentuar la hipersegmentacién.” La meperidina es la mis
apropiada eleccion en caso de requerirse narcoticos. Si el dolor no es apaciguado en 24 a 72
horas, si la fiebre y la leucocitosis no se resuelve, o si la reexaminacion fisica seriada revela
nuevos signos peritoneales, debe realizarse TAC en busca de un absceso que podria
terminar por si mismo en drenaje percutdneo. Sera imperativa la intervencion quirtrgica
cuando no se encuentra este dato o cuando en cualquier momento, es manifiesta la
peritonitis que empeora durante la exploracién abdominal.*’

El exitoso manejo de pacientes con una perforacion sospechada requiere una temprana y
precisa evaluacion del grado de contaminacion intrabdominal. Cada vez més las
colecciones estan siendo localizadas y controladas por drenaje percutdneo guiado por TAC,
con lo que se permite el aplazamiento de la cirugia definitiva hasta que el colon pueda ser
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adecuadamente preparado y comp]etamente evaluado, no obstante este abordaje
ocasionalmente falla, requ:nendose la operacién de urgencia.**

En pacientes en quienes recibirdn terapia quirtirgica después de un exitoso manejo
médico, el adecuado control del absceso diverticular puede obtenerse mediante el drenaje
percutdneo en el 74% de los pacientes, considerindose la reseccion con anastomosis
primaria como el procedimiento de eleccion.”’

Cerca de 70% de los sujetos tratados por una primera crisis de diverticulitis aguda se
recuperard y no tendré problemas ulteriores.'’

TRATAMIENTO QUIRURGICO

DIVERTICULITIS

Entre 10 y 25% de los pacientes no mejoran o empeoran d&:lguw de 48 horas de
tratamiento médico, y por tanto, requieren intervencién de urgencia, mientras 10-20% de
los pacientes con cuadro de diverticulitis que se trata con éxuo médlcamente tendra ataques
de repeticion, que requieren a menudo intervencion qmru.rglca.

El objetivo de la operacion consiste en eliminar el colon enfermo, controlar la sepsis y
resolver otras complicaciones, como fistulas u obstruccién, lo mismo que reslableoer la
continuidad. Esto debe lograrse con morbilidad minima y méxima supervivencia.'” Welch y
cols. sugirieron que la diverticulitis aguda recidivante debe tratarse mediante una operacion
planeada. En la actualidad, las indicaciones més frecuentes para la reseccién planeada por
Enfermedad Diverticular son ataques agudos recurrentes y sintomas cronicos. 4 Algunos
recomiendan que los pacientes menores de 50 afios deben de recibir la reseccion del
sigmoides electivamente, ya que en este caso la juventud no es una ventaja, pues en algunos
estudios como los de Freischlag y Anderson concluyeron que la aparicion de diverticulosis
antes de los 50 afios de edad, estd asociado con un curso clinico més virulento, como es el
incremento de la taza de complicaciones quirirgicas.” "% '* ¥

Como se cité anteriormente, la diverticulitis en menores de 50 afios es mas agresiva. Se
ha observado que los individuos menores de 40 afios tienen un nimero desproporcionado
de complicaciones que requieren intervencién operatoria, tanto urgente como a largo
plazo.’® * Los pacientes que tienen una sola crisis de diverticulitis tratada con buenos
resultados, y que no han cumplido 50 afios, debe operarse de manera planeada para evitar la
cirugia de urgencia que a menudo requerira una colostomia. Asi también, como es sabido,
en los pacientes que utilizan inmunosupresores la perforacion es mas frecuente, siendo mas
alta la morbilidad y la mortalidad posoperatoria, por lo que también se aconseja la
reseccion planeada en pacientes que han tenido un solo ataque.” Asi también en sujetos con
trastornos de la inmunidad se requieren de un criterio enérgico de intervencién quirirgica.'’

Los esfuerzos para controlar la contaminacién y la disminucién de la mortalidad fue
reportada inicialmente en 1907, cuando Mayo y colaboradores fueron los primeros en
describir el manejo quirirgico de 5 abscesos diverticulares, desde entonces el abordaje
quirirgico para la urgencia diverticular ha continuado evolucionando lentamente,
estimulado por el advemmlenlo de efectivos antibidticos e implemento de técnicas de
anestesia y resucitacién. ™

Aproxlmadamente un 20% de pacientes con diverticulitis requieren de tratamiento
quirirgico. La reseccién electiva del sigmoides es usualmente realizada en casos de
formacién de fistula o de episodios recurrente de diverticulitis.”*’
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Proveer a los pacientes de las condiciones mas estables, valoracién preoperatoria,
preparacion del colon de manera mecinica y con antibioticos, asi como la valoracién
adecuada de los bordes del intestino sanos y no edematosos, tienen un importante lugar,
pudiéndose realizar el procedimiento quirirgico con una minima morbilidad y una
mortalidad menor al 1%.*°%

Rothenberger y colaboradores sefialan las indicaciones para la operacion electiva que
incluyen: (1) dos o mds ataques agudos de diverticulitis tratados con éxito médicamente, (2)
un solo ataque que requiere la hospitalizaciéon en un paciente menor de 50 afios, (3) un
ataque con evidencia de perforacion, de obstruccion colénica, o de la implicacién
inflamatoria de la region genitourinaria, (4) un ataque en un paciente que requiere
tratamiento cronico de inmunosupresion, y (5) inhabilidad de descartar un carcinoma
colénico. ™

En la mayoria de los casos el segmento a resecar es el sigmoides. Se ha debatido la
extension de ésta; deben definirse los limites proximal y distal adecuados, realizando
movilizacién suficiente del colon para hacer una anastomosis vascularizada y libre de
tension. Pero es mayor el debate relacionado con el nivel proximal de reseccion. No se
disponen de datos convincentes que sugieran que deben resecarse todos los diverticulos;
més bien debe incluirse en la reseccion el segmento que presenta cambios en la serosa de
inflamacién previa, la induracién del mesenterio y todo el intestino distal hasta el recto. A
menudo no es necesario movilizar el dngulo esplénico, a menos de que se vaya a resecar
una porcién proximal al sigmoides.*

Benn y cols. sefialaron que la anastomosis con el recto se acompaiia de una reduccion de
diverticulitis recurrente, en comparacion con las anastomosis realizadas con el sigmoides.
No deben dejarse diverticulos en un sitio distal a la anastomosis. La identificacion del recto
intraperitoneal se basa en que se demuestre pérdida de las cintillas célicas al convertirse el
colon sigmoide en recto. Este es el sitio del corte transversal distal.” Wolf y cols.
demostraron progreso de la diverticulosis y aumento en diverticulos preexistentes en
muchos pacientes después de la reseccién.”

Las indicaciones para la reseccién colonica de urgencia incluye: (1) peritonitis
generalizada, (2) sepsis no controlada y (3) deterioro clinico agudo. En adicion a estas
indicaciones se puede agregar a pacientes inmunocomprometidos y aquellos en quienes el
diagnostico de carcinoma no puede ser excluido definitivamente, asi como el deterioro
clinico con una insuficiente respuesta al tratamiento conservador.” "'

Al paciente que no responde a la terapéutica clinica, se indica un manejo quirirgico
répido. El manejo de la diverticulitis es similar al de las complicaciones de la diverticulitis,
Los abordajes operatorios que se han empleado incluyen: 1) procedimientos en tres etapas,
como la colostomia transversa mas drenaje; 2) procedimientos en dos etapas, como la
reseccidén con anastomosis primaria y colostomia proximal, procedimiento de Hartmann,
reseccién con colostomia proximal terminal y fistula mucosa distal y la operacion de
Mikulicz, y 3) procedimiento en una etapa, como la reseccion con anastomosis primaria.”
Los pacientes sometidos a cirugia de urgencia se exploran por una incision en la linea
media que permite la visualizacion suficiente de las visceras. La exploracién ayuda a
confirmar el diagnostico, determinar el estado de la cavidad peritoneal y la suficiencia de la
preparacién del intestino, y excluir otros trastornos."”

Histéricamente los procedimientos en tres etapas fueron realizados en todos los casos de
ruptura diverticular con absceso, en casos de peritonitis fecal generalizada y en pacientes
con obstruccién coldnica. En la operaci6n inicial, se realizaba drenajé y construccién de
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una colostomia en colon transverso. En el segundo tiempo el segmento del colon afectado
era resecado. Finalmente en el tercer tiempo se realizaba la restauracion de continuidad
intestinal con el cierre de la colostomia. Estas series de operaciones acarrea consigo una
inaceptable morbilidad y mortalidad elevadas, probablemente debido el numero de
operaciones y porque el colon enfermo queda en situ provocando una infeccion
persistente.”” *' El procedimiento en 3 etapas implica un largo periodo de internacién y de
discapacidad, que no se adecua al ambiente actual imperante en economia médica y
reduccion de costos. Ponka describié la regla 20-40-60. segin la cual puede pronosticarse
20 dias de internacién para un procedimiento de una etapa, 40 dias para el de dos etapas y
60 para un procedimiento de tres etapas.'

En 1984 Krukowsky y colaboradores en una extensa revision de un banco de datos,
concluyeron que la mortalidad seguida de la reseccion de sigmoides perforado fue menos
de la mitad que la observada cuando la reseccién fue diferida (12.2% vs. 25.?%:;.36

A principios de los 80s, los procedimientos en dos tiempos llegaron a ser los preferidos
para los episodios de emergencia. Son dos las opciones principales de que se dispone si se
considera insegura la anastomosis primaria después determinar la reseccién del colon: éstas
son colostomia terminal con bolsa de Hartmann y anastomosis primaria con cierta forma de
proteccién (ileostomia o colostomia proximal).”” En el primer tiempo el segmento enfermo
del intestino es resecado y se realiza una colostomia terminal, con cierre de asa colonica
distal en forma de muiién (procedimiento de Hartmann). En la segunda operacion la
continuidad colénica es reestablecida. Esta técnica supuestamente reduce las
g:;)mplicaciones sépticas relacionadas a la fuga anastomética y la sepsis intrabdominal.'"* '*

El tratamiento optimo es muy dificil, y la operacién de Hartmann ha ganado popularidad
como alternativa al procedimiento clasico de tres etapas “three stage procedure” para tratar
la Enfermedad Diverticular complicada, basandose su popularidad en el hecho que el foco
séptico se elimina con la reseccidn y no existe anastomosis que fugue.

Los pacientes sometidos a reseccion a causa de a falta de respuesta al tratamiento médico,
puedan no ser accesibles a la preparacion mecénica del intestino antes de la operacion. Bajo
estas circunstancias, cabria evitar la anastomosis mientras se reseca el segmento afectado
mediante ejecucién de colectomia, colostomia terminal y cierre de Hartmann del recto.*
Parece haber un consenso general de que los pacientes con peritonitis fecal y la mayoria
con peritonitis purulenta deben tratarse con reseccién, colostomia y bolsa de Hartmann a
pesar de las dificultades de una segunda operacion. Para poder identificar ficilmente la
bolsa de Hartmann en una operacién subsecuente, se recomienda fijarlo a nivel del
promontorio sacro.*’

Kromborg y colaboradores concluyen que la combinacion del cierre primario de la
perforacion y una colostomia del transverso producen una mortalidad mis baja que la
reseccion.”* No obstante  la operacion de Hartmann tiene serias desventajas,
particularmente la presencia de un estoma. Solamente el 30 al 75% de los pacientes a
quienes se les realizé reseccion en el primer tiempo tendra el cierre de la colostomia,
probablemente debido a la morbilidad de una operacién adicional o a la debilitada
condicion de muchos de esos pacientes. En adicion, el cierre de la colostomia posterior a un
procedimiento de Hartmann, es una técnica demandante, con substancial morbilidad,
incluyendo un indice de fuga anastomética de 16% y mortalidad mayor de 4%. Estas
desventajas han alentado hacia la realizacién de reseccion con anastomosis primaria como
una alternativa.'" '*** También la mejoria de las técnicas quirirgicas, asi como los avances
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en el cuidado intensivo de los pacientes, el progreso en el manejo de la sepsis peritoneal y
la introduccién del lavado peritoneal con relaparotomias programadas. Aunado a lo
anterior, y muy importante es el uso de la irrigacion intestinal transoperatoria que ha
permitido a los cirujanos tener la posibilidad de realizar la reseccién con anastomosis
primaria mas frecuentemente.® ' *

Ya citado anteriormente, y como otra alternativa, después de la reseccion puede
efectuarse un lavado inmediato del colon en la propia mesa de operaciones para permitir la
anastomosis inmediata sin necesidad de colostomia.* ' Esta técnica ha dado buenos
resultados para Murray en 845 de los pacientes, en diverticulitis aguda lo mismo que
aquellos con obstruccion.’

Aunque las diversas clasificaciones de la enfermedad que se han descrito tienen cierta
utilidad, el cirujano debe, en €l momento de la laparotomia, tomar la decision sobre la
seguridad de la anastomosis primaria basindose no sélo en el estado de la cavidad
peritoneal que observe en el momento de la exploracién, sino también en la extension de la
preparacion del intestino y en el estado de la pared intestinal en el sitio en el que es posible
efectuar la anastomosis. Asi también es indispensable que el paciente cuente con gasto
cardiaco, hemoglobina y oxigenacion satisfactorias. Ademas, el intestino debe tener buen
riego sanguineo, bordes de reseccién sanos, falta de tension y preparacion mecénica
concienzuda. Las contraindicaciones relativas consisten en problemas médicos
acompaiiantes, nutricion deficiente, tratamiento con esteroides o inmunosupresores,
radiaciones locales y, lo que es mas importante, peritonitis purulenta o fecal.'™*

En un estudio retrospectivo reciente de 227 pacientes quienes recibieron cirugia por
diverticulitis, a 88% se les realizo reseccion primaria con anastomosis inmediata. De este
grupo, los pacientes con enfermedad leve no tuvieron mortalidad perioperatoria, con un
25% de fuga de la anastomosis. Los pacientes con absceso pélvico o peritonitis
generalizada tuvieron un incremento en el indice de complicaciones y un indice de
mortalidad del 7.7% .’

Goozen y colaboradores en un estudio realizado de 1995 a 1997, incluyeron a 45
pacientes tratados por Enfermedad Diverticular complicada en 5 hospitales de ensefianza en
Holanda, realizandoles a todos reseccion aguda del colon sigmoides y anastomosis
primaria, sin un estoma. Clasificaron a los pacientes de acuerdo a la escala de Hughes
modificada, 14 en grado I, 21 en grado Il y 10 en grado III. En 40 pacientes la anastomosis
se hizo a mano (25 en un plano y 15 en dos planos), y en 5 se realizé con engrapadora.
Existi6 fuga de la anastomosis en 4 pacientes, los cuales se reintervinieron
desmantelandose la anastomosis y construyendo una colostomia terminal, tres de estos
pacientes fallecieron por sepsis (7%).'' En otros estudios también recomiendan el uso més
liberal de la anastomosis primaria, debido a las dificultades técnicas y mortalidad excesiva
asociada con el cierre de la colostomia. Un bajo indice de mortalidad (1% a 6%) y un
aceptable indice de ﬁn%a de la anastomosis (1% a 7%) han sido reportados cuando se ha
utilizado este abordaje.*’ En otro estudio realizado en el Hospital Herford de Alemania, por
Wedell y colaboradores, incluyeron a 224 pacientes que fueron sometidos a cirugia por
diverticulitis complicada, y compararon la reseccion y anastomosis primaria, la operacion
de Hartmann, y el procedimiento en tres etapas, resultado una mortalidad del 1% en el
grupo de anastomosis primaria, 22% para la operaciéon de Hartmann y 40% para el
procedimiento en tres etapas, llegando a la conclusion de que el procedimiento de
Harimann es mas popular en el presente, pero la reseccion con anastomosis primaria es ¢l
procedimiento mas seguro para todos los grados de diverticulitis complicada, y reduce los
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gastos.® Aun existe un considerable debate con respecto al tiempo optimo de la restauracion
de la continuidad intestinal, si esta debe realizarse durante el proceso agudo o posponerse
hasta la recuperacion. "'

Las tasas de mortalidad después de la reseccién del segmento con diverticulos se ha
observado en un 0-2% para la reseccion electiva con anastomosis primaria y de 5-20% para
las cisl;ugias de emergencia.'* Otros autores han reportado una mortalidad entre el 10 al
30%.

Algunos autores recomienda en lugar de la irrigacion intestinal, utilizar el lavado
peritoneal secuencial planeado, lo cual permite a los cirujanos la realizacién de la reseccién
y anastomosis primaria mas frecuentemente en paciente con peritonitis difusa. Este
procedimiento posibilita continuar con el control de la sepsis peritoneal, asi como la
visualizacién directa de la cicatrizacion anastomotica durante las sesiones de lavados
repetidos.®

Wolf observé diverticulitis recidivante en 11.4% de los pacientes que se sometieron a la
reseccion quirdrgica. En el estudio de Benn, la tasa de diverticulitis recurrente dependi6 del
nivel distal del intestino usado para la anastomosis. Leigh y Levy han sugerido que la tasa
de recidivas que acompaiia a la diverticulitis aguda después de una reseccién, al parecer
satisfactoria, es de 7 a 15%. Son semejantes las tasas del desarrollo de sintomas
recidivantes con el paso del tiempo en pacientes tratados mediante recursos médicos y
quirtirgicamente.

Actualmente se recomienda el abandono de las cirugias en tres etapas, asi también el solo
drenaje, ademas de aumentar la preferencia por la reseccion y anastomosis primaria, en
lugar del procedimiento de Hartmann, ya que como se concluyé en estudios previos
citados, la anastomosis primaria tiene menor morbi-mortalidad, asi como disminucién
importante del tiempo de estancia hospitalaria y de los gastos, en comparacion de la
operacion de Hartmann, la cual se recomienda realizar solo en caso de que no exista una
preparacion intestinal adecuada." *'"**'

La actual tendencia en el manejo quinirgico de la Enfermedad Diverticular incluye el
abordaje laparoscopico para la reseccion sigmoidea, cual ha sido utilizado principalmente
en operaciones electivas. Bajo estas circunstancias, la reseccion laparoscopica puede ser
segura y efectiva como la operacion abierta, y puede resultar en una rdpida recuperacion y
una corta hospitalizacién que con la convencional laparotomia.” Fue en 1993 cuando el Dr.
Jacobs describié la colectomia laparoscopica, desde entonces existen multiples trabajos
sobre el tratamiento laparoscépico de las enfermedades de colon. Dorantes MA, y
colaboradores, en un estudio realizado en el Hospital Espafiol de la Ciudad de México, en
donde incluyeron a 25 pacientes operados por Enfermedad Diverticular, realizando la
conversion en 2 casos por perforacion del mufion distal y adherencias. Morbilidad de
10.7% (infeccién de la herida en 2 pacientes y hematoma en 1), con una mortalidad del 0%.
Concluyeron que el abordaje laparoscopico se puede realizar con buenos resultados en
manos experimentadas y en pacientes seleccionados.’

En otro estudio realizado por O’Sullivan y cols. sugieren que la exploracion
laparoscopica y el lavado peritoneal selectivo es generalmente suficiente.* Mientras que
Schweesinger y colaboradores estdn a favor de un abordaje més agresivo del paciente,
quienes en un estudio de 10 afios, al 95% de los pacientes con perforacién se les realizo
reseccion primaria del segmento del colon implicado.**
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ESTENOSIS

El manejo de la obstruccion por Enfermedad Diverticular puede ser particularmente
dificil, pero pocos estudios de este complicado problema han sido reportados. Cuando la
obstruccion es parcial, es apropiado un cuidadoso monitoreo con una preparacion mecanica
del intestino, teniendo cuidado especial para evitar una perforacién inadvertida. La
completa obliteracion del lumen colénico por la inflamacion diverticular y la fibrosis es
comunmente asociada con dilatacién colénica total y la retencién de un gran volumen de
heces altamente contaminadas, por lo que la obstruccion total es tratada mcjor medlante la
reseccion del segmento estenosado y la creacién de un muiién tipo Hartmann.* El lavado
en la mesa de operaciones ha sido recomendado como un apoyo para los pacientes quienes
son candidatos para anastomosis primaria.”*

Ademds se debe tener especial cuidado en asegurarse que el diagndstico es exacto, debido
a que las neoplasias malignas pueden simular una estenosis diverticular benigna.*’

HEMORRAGIA

El sangrado intestinal leve en casos de diverticulitis aguda, no como regla requiere de
tratamiento quirtirgico ya que cesa espontaneamente en la mayoria de los casos. " El grupo
de McGuire H. encontr6 que la hemorragia fué la indicacién menos comun,
indudablemente debido al hecho de que la hemorragla diverticular se detiene
espontineamente en 70% a 80% de todos los casos.’® Ademds, varios métodos no
operatorios de control estin dlspombles, incluyendo la administracion de vasopresina,
embolizacion y terapia endoscopica,*®

Los pacientes con sangrado colonico severo necesitan reposicion de sangre por
tmnsﬁ:smn intravenosa, asi como soluciones para lograr la estabilizacién hemodindmica."?

7 Como se cit6 previamente la angiografia puede ser diagndstica a la vez que terapéutica.

Si se identifica un punto de sangrado, indicado por la extravasacién de material de contraste
(compatible con un diagnéstico de diverticulosis sangrante) se administra vasopresina a
razén de 2 unidades/min. Si cesa la hemorragia se va reduciendo la cantidad paulatinamente
hasta suprimirla y se observa. Si el paciente continua sangrando se practica una
laparotomia. Algunos autores recomiendan la infusién continua durante 24 a 28 horas."
Cuando el sitio de la hemorragia haya sido localizado por angiografia y rastreo con
radionticlidos podré realizarse una reseccion segmentaria. Esta operacion tiene una taza de
mortalidad y de recurrencia de la hemorragia inferior al 5%.% '¢

El paciente que sigue sangrando sin que pueda demostrarse la fuente antes de operar
impone un especial desafio al cirujano. La reseccién de una sola area donde predominen
diverticulos (generalmente en el lado izquierdo) puede estar condenada al fracaso porque la
incidencia de diverticulos sangrantes del lado izquierdo del colon es igual a la del lado
derecho. La reseccion de segmentos a ciegas en estas circunstancias ha sido asociada con
una tasa de mortalidad del 30 al 40% y una proporcién de nuevas hemorragias del 33%. En
1980 se recomendo un procedimiento més radical cuando el sitio de la hemorragia no puede
ser localizado, consistiendo en la colectomia subtotal. Welch y su grupo recomendaron la
colectomia subtotal en las siguientes circunstancias: 1) sangrado diverticular en el que los
diverticulos se encuentran desperdigados por todo el colon, 2) angiodisplasia del colon
derecho y diverticulosis extensa del colon izquierdo y 3) hemorragia masiva proveniente de
un sitio indeterminado del colon,"
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Drapanas comunic6 una mortalidad del 11% entre 43 pacientes que fueron sometidos a
colectomia subtotal por hemorragia digestiva baja, y en algunas series se han registrado
tasas de mortalidad de hasta el 50%. Aunque este procedimiento extenso es necesario para
las hemorragias de origen coldnico indeterminado, es preferible realizar un procedimiento
mas limitado, con menos morbilidad y mortalidad.”

En algunos casos la colonoscopia intraoperatoria puede ayudar a identificar el sitio
sangrante.*’

Algunos autores como Goldberger y Bookstein han recomendado la embolizacion a
través del catéter de arteriografia, utilizando Gelfoam u Oxycel, pero este procedimiento no
carece de riesgos, ya que se le asocia con infarto de la pared intestinal y como
consecuencia, debe emplearse con gran precaucion,” *’

FISTULA

Wedell y cols. trataron a los 27 pacientes con fistulas (colovesical, colovaginal y
coloentérica) de su serie, mediante la reseccion del segmento colénico afectado, asi como la
anastomosis primaria o procedimiento de Hartmann, obteniendo buenos resultados.® Las
fistulas diverticulares no suelen requerir procedimientos por etapas. Por lo general es
posible y segura la anastomosis primaria. El tratamiento del érgano afectado de manera
secundaria en las fistulas diverticulares debe conservarse en ausencia de una lesion maligna
acompafiante. En caso de fistula colovesical, no se requiere reseccién de la vejiga, bastard
con el cateterismo vesical mediante una sonda de Foley durante un periodo de siete a diez
dias después de la o Peracmn para permitir que cicatrice el sitio de la fistula, que por lo
general es pequefio. También se menciona que es de vital importancia extirpar el
segmento afectado del colon con reanastomosis del tejido colénico sano, debido a que los
procedimientos menores, como la seccion del trayecto fistuloso combmado con cierre
simple del colon y vejiga, fracasan practicamente con seguridad.” De igual forma el
tratamiento de la fistula colovaginal consiste en la reseccion del segmento de colon
afectado y el cierre de la conexidn fistulosa de los tejidos vaginales. También se puede
interponer entre la vagina y el rectosigmoides epiplon, si esta disponible, y fijarse a esa
zona, ya que al mismo tiempo que favorecerd el cierre del trayecto fistuloso, evitara el
contacto estrecho entre las ?arede:s del colon y la vagina, previniendo la formacion de una
nuevo trayecto fistuloso.”

En algunos casos la reaccion inflamatoria es muy severa como para realizar la reseccion y
anastomosis en un paso, por lo que debe efectuarse colostomia proximal preliminar y se
deja transcurrir un periodo de 2 a 3 meses antes de la reseccion, auque la operacion
preliminar facilita la resolucion de la inflamacion, las fistulas rara vez cura hasta que se
realiza la reseccion.”*'

Para el tratamiento de la fistula coloentérica, se recomienda efectuar una reseccion en
bloque de los segmentos de colon e intestino delgado afectados, con anastomosis de ambos
componentes sobre tejidos sanos. So6lo en casos de sepsis avanzada y de formacioén de
abscesos macroscopicos puede ser prudente demorar la anastomosis colénica para mas
adelante. Sin embargo, incluso en esas circunstancias, es evidente que la continuidad del
intestino delgado debe ser restablecida en la operacién inicial.?

JUSTIFICACION

La Enfermedad Diverticular es una entidad patologica que se liga muy estrechamente con
el avance tecnologico e industrial de la humanidad, por lo que en las sociedades actuales ha

26



presentado un incremento muy importante de su incidencia, trayendo como consecuencia
también un incremento de las sus complicaciones, lo que ha obligado a los profesionales de
la salud, principalmente a los cirujanos, a crear nuevos métodos para su diagndstico
oportuno, apoyados por el gran avance de la tecnologia, asi también durante el siglo
pasado, muchos cirujanos se dedicaron a buscar nuevas y mejores técnicas quirirgicas para
su mejor tratamiento, teniendo con esto una evolucién importante en las mismas.

OBJETIVO GENERAL

Presentar la experiencia del servicio de Cirugia General del Hospital Judrez de México en
¢l manejo de las complicaciones de la Enfermedad Diverticular del Colon en el periodo
comprendido entre enero de 1997 a diciembre de 2002.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo, en los
pacientes con algin tipo de complicacion de Enfermedad Diverticular del Colon, que
estuvieron internados en el servicio de Cirugia General del Hospital Judrez de México entre
enero de 1997 y diciembre de 2002, los cuales fueron seleccionados de entre 9527
pacientes hospitalizados durante ese periodo, representando el 0.30% del total de ingresos.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo a los estatutos de Helsinki 1964, el siguiente estudio no requirié de
autorizacion de los pacientes, ya que el mismo se realizé basado en los datos plasmados en
los expedientes clinicos, y no se atenté contra su seguridad fisica o mental.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con alguna complicacion de enfermedad
diverticular de colon, que ingresaron al servicio de Cirugia General en el periodo
comprendido entre enero de 1997 a diciembre de 2002, en quienes se corrobord el
diagnéstico mediante estudios de gabinete o patologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los expedientes de pacientes tratados quirirgicamente en otra institucion
hospitalaria, asi como expedientes incompletos, o de pacientes en los que no se corroboré el
diagnéstico mediante estudios de gabinete o patologia.

RESULTADOS

De los 29 pacientes incluidos, 16 (55.17%) pertenecieron al sexo masculino y 13
(44.82%) al sexo femenino. Las edades oscilaron entre 35 y 93 afios de edad, con una
media de 59.8 afios. 19 pacientes (65.51%%) tuvieron antecedentes personales patoldgicos,
encontrandose en 12 (57.14%) antecedente de Alcoholismo, 13 (44.82%) Tabaquismo, 10
(34.48%%) Hipertensién Arterial, 6 (20.68%) Diabetes Mellitus, 5 (17.24%) con
antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral, 1 (3.44%) Apendicectomia, 2 (6.89%)
Plastia Umbilical, 2 (6.89%) Amigdalectomia, 1 (3.44%) Histerectomia Total Abdominal, 2
(6.89%) antecedente de Polipectomia Endoscopica de Colon, 1 (3.44%) Hepatitis B, 2
(6.89%) Hemorroidectomia, 1 (3.44%) Arritmia Cardiaca, 1 (3.44%) Colecistectomia y |
(3.44%) Fistulotomia Anal.
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DISTRIBUCION POR SEXO.

EMASCULINO =16
OFEMENINO =13

De los 29 pacientes, 7 (24.14%%) contaban con diagnostico previo de Diverticulosis
Colbnica, de los cuales 3 (42.85%) tenian el antecedente de cuadro previo de Diverticulitis,
1 (14.28%) con antecedente de Sangrado Diverticular, todos manejados
conservadoramente.

Basado en los hébitos dietéticos, se determiné que 4 (13.79%) llevaban una dieta con
adecuada ingesta de fibra, mientras que 25 (86.21%) tenian una ingesta muy baja de fibra,
Asi también se encontrd que 13 (44.82%) sufrian de Estrefiimiento Crénico.

HABITOS DIETETICOS.

r

01 ADECUADA INGESTA DEFIBRA =4
(13.79%)

E2 1BAJA INGESTA DEFIBRA =25
| (86.21%)

23 pacientes (79.31%) ingresaron al servicio de Urgencias con cuadro agudo, mientras
que 6 (20.69%) ingresaron programados para cirugia. En los pacientes que se hospitalizaron
con sintomatologia aguda, el tiempo de evolucion en horas desde el inicio de su cuadro
hasta su ingreso fue de entre 15 a 480 horas, con una media de 102.8 horas.

El Dolor Abdominal fue el sintoma predominante, ya que los 23 (100%) pacientes que
ingresaron con cuadro agudo lo presentaban, encontrindose en 9 (39.13%) localizado en
fosa iliaca izquierda, 5 (21.73%) en hemiabdomen inferior, 3 (13.04%) en hipogastrio, y en
6 (26.08%) el dolor fue generalizado. Se encontrd datos de irritacién peritoneal en 11
(47.82%) pacientes. En 9 (39.13%) de los 23 pacientes con cuadro agudo presentaban
sangrado transanal.
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LOCALIZACION DEL DOLOR ABDOMINAL EN LOS 23
PACIENTES CON CUADRO AGUDO.

|=FosA ILIACA
[ZQUIERDA (Fil)= 9

|OHEMIABDOMEN
INFERIOR (HI ) =5

|oHPoGASTRIO (H) = 3

|oooLor
GENERALIZADO
(0G) =8

Fiebre mayor de 38° C. fue documentada en 12 (52.17%) de los 23 pacientes con cuadro
agudo. Se presentd nduseas en 8 (34.78%) de éstos mismos, asi como vomito en 5
(21.73%), mientras que se encontré distension abdominal en 15 (65.21%)

Otra sintomatologia como incapacidad para evacuar o dificultad para canalizar gases se
presenté en 14 (60.86%) de los pacientes con cuadro agudo, mientras que evacuaciones
diarreicas se presentaron en 4 (17.39%) La sintomatologia urinaria fue otro de los hallazgos
mas frecuentes entre los mismo 23 pacientes, refiriéndose disuria, polaquiuria o tenesmo
vesical en 10 casos (43.47%%), asi también uno (4.34%) presentaba fecaluria y
canalizacion de gases por uretra, mientras que otro (4.34%) presentaba salida de gases y
heces fecales a través de la vagina.

Ademas del cuadro clinico, se recurri6 a estudios de gabinete para el establecimiento del
diagnostico. Los 29 (100%) pacientes de la serie contaron con radiografia simple de
abdomen, encontrindose los siguientes hallazgos: niveles hidroaéreos en 17 (58.62%),
imagen de vidrio despulido en cuadrante inferior izquierdo en 6 (20.68%), dilatacién de
asas de intestino delgado en 8 (27.58%), dilatacién del colon en 3 (10.34%), asi como
radiografia de caracteristicas normales en 7 (24.13%). En la radiografia de torax se
encontré en 3 casos (10.34%) aire libre subdiafragmaético y en el resto (89.66%) sin
evidencia de patologia.

El colon por enema sélo se realizé en 10 pacientes, encontrindose en todos los casos
(100%) diverticulosis de colon descendente y sigmoides, asi como en 3 (30%) imagen
compatible con estenosis a nivel del sigmoides, presentando 1 (10%) de estos casos fistula
sigmoidovesical y 1 (10%) fistula sigmoidovaginal.

En 4 casos (13.79%) se realizo rastreo abdominal mediante ultrasonografia,
encontrandose en uno (25%) imagen de plastron en la fosa iliaca izquierda, en otro (25%)
se reportaron imdgenes compatibles con probable enfermedad diverticular, en uno mas
(25%) coleccion en hueco pélvico mientras, que en el cuarto no fue posible la visualizacion
adecuada debido abundante gas en asas intestinales.

Solo se hizo tomografia en 2 casos (6.89%), de los cuales en uno (50%) se identificaron
imagenes de pequefios abscesos pericolénicos (Hinchey I), y en el otro sélo se report6d
dilatacién colénica.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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En 16 casos (55.17%) se realizd colonoscopia, identificindose en 13 (81.25%)
diverticulos en colon descendente y sigmoides, mientras que en 3 (18.75%) diverticulos cn
colon transverso, descendente y sigmoides. Asi también en 4 (25%) se identifico sangrado
durante ¢l estudio. En 2 pacientes (12.5%) s¢ evidencio estenosis a nivel del sigmoides.

En solo | caso (3.44%) se realizd gammagrafia con eritrocitos marcados, la cual fué
positiva para sangrado en el colon descendente.

En un caso (3.44%) se hizo uretrovesicoscopia, identificindose proceso inflamatorio
vesical con orificio fistuloso.

ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS ALOS 20 PACIENTES

307 = | |@Placa simple de
’ abdomen =29

25+ | |® Radiografia de torax =7
20+ AL I O Colon por enema =10
154 - j . 0O USG abdominal =4
104+ AL ; ___ |® Gammagrafia =2

54 1 | 0O TAC abdominal =2

0 E _ ” 1 1 H Colonoscopia =16

PSA R«T CEn USG GAM TAC COL.

De los 29 pacientes incluidos en la revision, 19 (65.51%) requirieron de tratamiento
quirirgico y 10 (34.48%) solo de tratamiento meédico conservador. De los 19 casos
quirargicos, 13 (68.42%) fueron operados de urgencia, mientras que 6 (31.58%) se
ingresaron programados para el procedimiento quirtrgico.

TIPO DE TRATAMIENTO

@1 Tratamiento médico =10
(34.43%)

@2 Tratamiento quirdrgico =19
(65.51%)

De los 13 pacientes operados de urgencia, 6 (46.15%) ingresaron al quirdfano con el
diagnéstico de Diverticulitis Perforada y 1 (7.69%) con Sangrado Diverticular, mientras
que a 4 (30.76%) se les catalogé como Apendicitis Aguda, en un caso (7.69%) como
probable Perforacion de Viscera Hueca y en otro (7.69%) Oclusion Secundaria a
Adherencias.
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CERTEZA EN EL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO EN LOS 13
PACIENTES OPERADOS DE URGENCIAS

ODiverticulitis

perforada =6
(48.15%)

O Apendicitis = 4
(30.76%)

OSangrado
diverticular =1
(7.69%)

OPerforacion de
viscera hueca =1
(7.69%)

OOclusion
secundaria a
___adherencias =1 |

De los 6 pacientes con cirugia programada, todos (100%) contaban con el diagnostico
preciso, 3 (50%) con Diverticulosis de Colon Descendente y Sigmoides, 1 (16.66%) con
Diverticulosis en Sigmoides mas Fistula Sigmoidovesical, otro (16.66%) con Diverticulosis
Sigmoidea méas Fistula Sigmoidovaginal, y finalmente 1 (16.66%) con Enfermedad
Diverticular y Estenosis en Sigmoides

El diagnéstico inicial entre los 10 pacientes que recibieron solo tratamiento conservador
fué en 6 (60%) Diverticulitis, 2 (20%) con Enfermedad Pélvica Inflamatoria, 1 con
Infeccion de Vias Urinarias y el otro (10%) con Enfermedad Acido-Péptica.

En los 10 casos que requirieron s6lo de tratamiento médico conservador, una de las
medidas iniciales fué el ayuno, el cual duré entre 2 y 5 dias (2.85 dias promedio), siendo
necesaria la colocacién de sonda nasogéstrica en 1 caso (10%). En los 10 casos (100%) se
realizd aporte de liquidos y electrélitos por via intravenosa. En 5 pacientes (50%) fué
necesaria la transfusién de concentrados globulares. Entre los medicamentos utilizados en
éstos pacientes, la ranitidina y el metamizol fueron administrados en los 10 (100%),
mientras que el uso de antibidticos s6lo se utilizé en 9 casos (90%), siendo metronidazol y
amikacina usado en los 9, mas cefalotina en 5 (50%).

El tiempo de resolucién del cuadro agudo entre los 10 pacientes con manejo conservador
se presento entre 3 y 6 dias, con promedio de 4.8 dias, con un periodo de internamiento de
4 a 10 dias, con promedio de 6.28 dias. Ninguno de éstos pacientes presentd algiin otro tipo
de complicacion durante su internamiento.

Entre los 19 casos que fueron tratados quinirgicamente, 13 (68.42%) fueron intervenidos
de urgencia, mientras que los restantes 6 (31.57%) fueron cirugia programadas.
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BCirugias do urgencla =13 (68.42%)
OCiruglas programadas =6 (31.58%)

A los 13 pacientes que fueron intervenido de urgencia se les dejo en ayuno entre 5 a 10
dias, con un promedio de 6.2 dias, siendo necesaria la colocacion de sonda nasogéstrica en
5 pacientes (38.46%). A los 13 (100%) se les hizo aporte hidroelectrolitico por via
intravenosa, los medicamentos utilizados en éstos pacientes fueron metamizol en los 13
(100%), ranitidina en 9 (69.23%), omeprazol en 3 (23.07%), ketorolaco en 2 (15.38%),
metronidazol en los 13 (100%), cefalotina en 10 (76.92%), amikacina en 11 (84.61%),
ceftriaxona en 2 (15.38%) y clindamicina en 1 caso (7.69%).

A los 13 intervenidos de urgencia se les realizo laparotomia exploradora, encontrandose
en 5 (38.46%) un Absceso Pericolico Localizado, en | (7.69%) Absceso Pélvico, 3
(23.07%) con coleccién de materia fecal localizada, en 2 (15.38%) Peritonitis Purulenta
Generalizada y en 1 (7.69%) Peritonitis Fecal, mientras que en el paciente restante (7.69%)
solo se identifico Liquido de Reaccién Peritoneal.

TIPO DE COLECCIONES ENCONTRADAS TRANSOPERATORIAMENTE ENTRE
LOS 13 PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA

|BAbsceso pericélico localizado =5
(38.46%)
EAbsceso pélvico =1 (7.69%)

OColeccion de materia fecal
localizada =3 (23.07%)

DOPeritonitis purulenta
generalizada =2 (15.38%)

DOPeritonitis fecal =1 (7.69%)

B Liquido de reaccion peritoneal =1
(7.69%)
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En | caso (7.69%) se encontrd Inflamacion en Colon Transverso y abundante Sangrado
Intraluminal, en 2 (15.38%) Inflamacién en Colon Descendente, 8 (61.53%) con
Inflamacién en Sigmoides, y en 2 (15.38%) Inflamacién en Colon Descendente y
Sigmoides. También se pudo identificar en 7 (53.84%) Perforacion en el Sigmoides (2 de
ellas selladas por epiplén) y en 2 (15.38%) con Perforacién en Colon Descendente.

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN LOS 13 PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA.

BINFLAMACION DEL COLON TRANSVERSO CON
SANGRADO INTRALUMINAL = 1 (ICTS)

BINFLAMACION EN COLON DESCENDENTE =2
(ico)

OINFLAMACION DE SIGMOIDES = 8(IS)

OINFLAMACION DE COLON DESCENDENTE Y
SIGMOIDES =2 (ICDS)

EWPERFORACION EN SIGMOIDES =7 (PS)

ICTS ICD 1S IICDS PS PCD DOPERFORACION EN COLON DESCENDENTE =2
(PCD)

Las técnicas quirirgicas realizadas en éstos 13 pacientes fueron las siguientes:
sigmoidectomia con realizacién de colostomia y manejo de mufién distal tipo Hartmann en
8 (61.53%) casos, hemicolectomia izquierda con colostomia y Hartmann en 2 (15.38%)
casos, cierre primario con realizacion de transversostomia en 1 caso (10%), realizdndose
sélo exploracién de cavidad abdominal en los 2 casos restantes (15.38%), ya que la
perforacién se encontrd sellada.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS EN LOS 13
PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA.

ESIGMOIDECTOMIA MAS
COLOSTOMIA Y HARTMANN= 8
(SCH)

EHEMICOLECTOMIA IZQUIERDA
MAS COLOSTOMIA Y HARTMANN=
2 ( HICH)

| OCIERRE PRIMARIO MAS
TRANSVERSOSTOMIA =1 (CPT)

[SOLO EXPLORACION DE LA
CAVIDAD PERITONEAL = 2 (SECP)

SCH HICH CPT  SECP

En 6 casos (46.15%) se presentaron complicaciones posoperatorias, de las cuales fueron
infeccion de la herida quirirgica en 3 (50%), con adecuada respuesta a antibiticos y
curaciones, 1 caso (16.66%) de umbilicacion de la colostomia, que requirié remodelacion
de la misma en quiréfano, 1 paciente (16.66%) se eviscerd, realizindose nuevamente cierre
de la pared abdominal en quiréfano, y 1 paciente (16.66%) a quien se le habia realizado
hemicolectomia izquierda por sangrado diverticular, persistié con el mismo, provocéndole
choque hipovolémico, por lo que fue llevado nuevamente a quiréfano para completar la
colectomia total, con realizacion de ileostomia.

COMPLICACIONES
BINFECCION DE LA HERIDA
QUIRURGICA = 3 (IHQ)

EIUMBILICACION DE LA
COLOSTOMIA =1(UC)

CEVISCERACION =1(E)

OCHOQUE HIPOVOLEMICO
SECUNDARIO A SANGRADO
DIVERTICULAR PERSISTENTE = 1
(CHSD)
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El nimero de dias de internamiento de éstos pacientes vario entre 8 y 16 dias, con un
promedio de 9.5 dias.

Los procedimientos quirirgicos realizados a los 6 programados fueron: sigmoidectomia
con anastomosis primaria en 4 (66.66%) casos (realizindose ademas cierre de fistula
vesical en uno y en otro cierre de fistula vaginal). A otro paciente (16.66%) se le realizo
hemicolectomia izquierda con anastomosis primaria, y al restante (16.66%) se le realizé
hemicolectomia izquierda con anastomosis primaria por via laparoscopica,

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS EN LOS 6 PACIENTES
OPERADOS ELECTIVAME!

ESIGMOIDECTOMIA MAS
ANASTOMOSIS PRIMARIA = 4
(SAP)

| BHEMICOLECTOMIA IZQUIERDA
| MAS ANASTOMOSIS PRIMARIA
=1 (HIAP)

; OHEMICOLECTOMIA IZQUIERDA
. MAS ANASTOMOSIS PRIMARIA
SAP HIAP HIAL LAPAROSCOPICA = 1 (HIAL)

Dentro de éstos pacientes programados para cirugia, no se presentaron complicaciones,
teniendo una estancia hospitalaria entre 6 y 10 dias (promedio de 7.5 dias).

Los reportes de estudio histopatologico de las piezas de los 19 pacientes intervenidos
quirdrgicamente fueron: Diverticulitis Aguda Perforada en 6 casos (31.57%), Diverticulitis
Aguda en 2 (10.52%), Diverticulitis Aguda con Necrosis en | caso (5.26%), Diverticulitis
Cronica en 2 (10.52%), Diverticulitis Aguda y Cronica en 1 (5.26%), Diverticulitis Aguda
Hemorrdgica en 1 (5.26%), Diverticulitis Cronica mas Fistula Sigmoidovesical en 1
(5.26%), Diverticulitis Cronica con Estenosis y Fibrosis Sigmoidea en 2 (10.52%), no
teniéndose pieza quirtirgica de 3 pacientes (15.78%), ya que en dos se encontrd perforacion
sellada y en otro se realizo cierre primario.
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IENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

@ Diverticulitis aguda perforada =6 (DAP)

B Diverticulitis aguda =2 (DA)

Ol Diverticulitis aguda con necrosis =1 (DAN)

ODiverticulitis crénica =2 (DC)

M Diverticulitis aguda y crénica =1 (DAYC)

O Diverticulitisaguda hemorrégica =1 (DAH)

B Diverticulitis crénica mas fistula sigmoidovesical
=1 (DCFS)

ODiverticulitis crénica mas estenosis y fibrosis

sigmoidea =2 (DCEF)
M Sin pieza para estudio histopatolégico =3 (SP)

DAP DA DAN DC DAYC DAH DCFS DCeEF SP

SEGUIMIENTO

En el seguimiento a un afio de nuestros pacientes, de los 19 pacientes operados, en 11
paciente que quedaron con algiin tipo de estoma, se habian restituido a 7 (63.63%) sin
complicaciones y en los 4 restantes se perdié su seguimiento, ya que 3 pacientes no
regresaron a continuar el tratamiento y un expediente se extravid. Los 6 pacientes operados
en forma programada evolucionaron adecuadamente. Uno de los pacientes con cierre
primario hasta el momento se encontraba asintoratico y el otro dejo de acudir a control.

De los 10 pacientes manejados conservadoramente, 3 (30%) dejaron su seguimiento y 1
de los 7 restantes referia dolor abdominal ocasional leve, encontrandose hasta el momento
los otros 6 asintomaticos.

CONCLUSIONES

» La Enfermedad Diverticular del Colon es el resultado de la pobre ingesta de fibra en
la dieta.

* Dicha patologia es mas frecuente en paises industrializados, en donde gran
porcentaje de los alimentos son procesados.

* Es un padecimiento poco frecuente en nuestro servicio, en comparacion con otras
patologias, ya que solamente representé el (.30% del total de ingresos.

® Nuestra sociedad estd sufriendo cambios en el tipo de alimentacion, con tendencia a
la ingesta baja de fibra, y con ingesta alta de alimentos industrializados, tales como
harinas refinadas.
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La Enfermedad Diverticular de Colon ha presentado un gran incremento, con
afeccion de forma importante de la poblacion joven, encontrando en nuestra serie a
10 pacientes (34.48%) menores de 50 afios con alguna complicacion.

Las manifestaciones pueden ir desde cuadros leves, hasta episodios muy agresivos
que comprometen de forma importante la vida del paciente.

Esta patologia puede confundirse con otras enfermedades como Apendicitis,
Enfermedad Pélvica Inflamatoria, Infeccién de Vias Urinarias, o cualquier entidad
que curse con un proceso inflamatorio.

Los ataques repetidos, en particular los que requieren de hospitalizacion, sugieren
con firmeza la reseccion planeada de la parte del colon afectada.

En personas jovenes y pacientes inmunocomprometidos, se requiere de un criterio
quirtrgico particularmente enérgico.

El ayuno, el aporte hidroelectrolitico y los antibi6ticos son de las medidas iniciales
y de gran importancia en el tratamiento tanto de pacientes que requieren sdlo de
manejo conservador como de los que requieren de cirugia.

En cirugias de urgencia es preferible realizar procedimientos en dos tiempos, pues
con un estoma temporal se pueden evitar graves complicaciones, y ademis el
tiempo quirirgico se acorta considerablemente.

Es fundamental resecar el segmento intestinal afectado, de ser posible desde la
primera intervencién quirirgica, pues con esto se erradica el foco infeccioso.

Un punto muy importante del tratamiento es la mejora de los héabitos dietéticos,
incrementando la ingesta de fibra.

SUGERENCIAS

Es importante crear conciencia en los pacientes, asi como en la poblacion en general,
sobre la importancia de la fibra en la dieta en el control y la prevencion de la Enfermedad
Diverticular del Colon.

El cirujano actual siempre debe tener en mente la Enfermedad Diverticular del Colon y
sus complicaciones cuando se encuentra ante un abdomen agudo, pues su incidencia en
nuestra sociedad estd en aumento y la afeccién a personas jovenes es cada vez maés
frecuente.
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