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RESUMEN

Los diverticulos del tracto intestinal son saculaciones de la pared visceral que cuando estan
constituidos por todas las capas intestinales son denominados “verdaderos”, y “falsos” cuando falta la
capa muscular. Los diverticulos del colon son habitualmente multiples y en ausencia de inflamacion,
la enfermedad es denominada diverticulosis. Si existe inflamacion se denominard diverticulitis. El
término enfermedad diverticular se aplica a todas las formas de la enfermedad y sus complicaciones.
Se estima que los diverticulos adquiridos son secundarios a la pulsion ocasionada por un aumento de
presion intraluminal. Se produce entonces la hernia de la mucosa a través de los lugares de la pared
intestinal debilitados por la entrada de los vasos. ® Ese aumento de la presion intraluminal se produce
debido a la segmentacidén peristéltica del colon. Su frecuencia es de 5% antes de los 40 afios y hasta
65-70% a los 70 afios.! Se ha estimado que entre el 25 y el 30 % de los pacientes con enfermedad
diverticular desarrollaran una complicacion inflamatoria.

El tratamiento puede ser no quirdrgico (conservador) o quirirgico segun evolucion del paciente. A lo
largo de este trabajo se realizara una revision del diagnostico y tratamiento de los pacientes con
enfermedad diverticular durante el periodo marzo 2017- marzo 2019.

ABSTRAC

Antecedentes: la enfermedad diverticular, debido a la importancia en las complicaciones derivadas de
dicha enfermedad.

ha sido motivo de diferentes estudios fisiopatoldgicos y epidemioldgicos

Material y metodos:

Se realiz0 una revision retrospectiva donde se presenta la experiencia del manejo de los pacientes
gue acudieron al servicio de urgencias con enfermedad diverticular en el Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos, para ello se incluyeron todos los pacientes derechohabientes de ambos sexos
mayores de 18 afios del primero de marzo del 2017 al primero de marzo del 2019 realizando una
revision sistematica de expedientes de cada uno de los pacientes que se encontraban con dicho
diagnostico con la base de datos de servicio de cirugia general y coloproctologia.

Resultados:

Se analiz6 un total de 86 pacientes de los cuales 43 fueron mujeres y 41 pacientes fueron hombres,
las edades de presentacion tuvieron una media de 58 afios, el servicio de coloproctologia atendio al
80.3% (69 pacientes) en comparacion con el servicio de cirugia general que atendié al 19.7% con un
total de 17 pacientes, de los cuales en su mayoria se trataron de casos con enfermedad diverticular
complicada, pacientes en fase Il 17.6% (3) y IV 29.4% (5) en escala de HINCHEY. Por parte del
servicio de coloproctologia predominaron los pacientes con enfermedad diverticular HINCHEY | 56
pacientes (81.15%) de 69 atendidos por este servicio, los cuales en su mayoria se les dio tratamiento
conservado con terapia antimicrobiana, de los pacientes atendidos por el servicio de cirugia general el
47% (8 pacientes) de ellos contaban con datos de respuesta inflamatoria sistémica o irritacion
peritoneal debiendo ser sometidos a intervencion quirurgica de manera urgente, del total de los casos
atendidos por el servicio de cirugia general 76.4% (13 pacientes) requirieron intervencion quirdrgica
de urgencia, 2 pacientes se sometieron a tratamiento quirargico por minima invasion (drenaje de
absceso laparoscopico), un paciente se realizé reseccion intestinal + colo- colo anastomosis con
ileostomia protectora, y el resto de los pacientes 58.8% (10) se realizd procedimiento de Hartmann.
La morbi- mortalidad de los pacientes se vio relacionada con la estancia intrahosptalaria, teniendo una
media de 8.3 dias de estancia, las comorbilidades asociadas mas comunes fue hipertension en el
19.7% de los pacientes ( 17pacientes) y diabetes mellitus con 9.3 % (8 pacientes ).

conclusiones:

1. la experiencia en tratamiento de enfermedad diverticular en nuestro hospital fue mayor en el servicio
de coloproctologia que en el servicio de cirugia general sin embargo de los pacientes atendidos en el
servicio de cirugia general fue mayor con diverticulitis hinchey Il y IV en comparacién con los pacientes
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del servicio de coloproctologia quienes se encontraban en clasificacion | y 1l de HINCHEY. La
tomografia computada fue el estudio paraclinico mas utilizado.

La importancia del estudio realizado en nuestro hospital es analizar la experiencia que se tiene en el
tratamiento de esta enfermedad, ya que es de gran importancia por su alta morbi-mortalidad.
Palabras clave: tratamiento, conservador, diverticulitis, cirugia, prondéstico.

ABSTRACT

Background: The diverticular disease has been subject of different pathophysiological and
epidemiological studies due to the importance of complications derived from the mentioned disease.
Material and methods:

A retrospective review was carried out where the experience of managing patients with diverticular
disease at the Adolfo Lépez Mateos Regional Hospital is presented, for which all eligible patients of
age over 18 were included, starting from March 1, 2017 to March1, 2019 performing a systematic review
of the records of each of the patients who were found with diagnosis in the database of the General
Surgery and Coloproctology Service.

Results:

A total of 86 patients were analyzed, of which 43 were women and 41 patients were men, the ages of
disease presentation had an average of 58 years, the coloproctology service, cared of 80.3% (69
patients) compared to the general surgery service. who attended 19.7% with a total of 17 patients, of
which the majority were cases with complicated diverticular disease, phase Il patients 17.6% (3) and
IV 29.4% (5) on the HINCHEY scale. On the Coloproctology service, patients with diverticular disease
HINCHEY | predominated, 56 patients (81.15%) out of 69 cared by this service, which in most cases
were given conservative treatment with antibiotics, patients cared by the general surgery service on
47% (8 patients) of the patients had data on systemic inflammatory response or peritoneal irritation,
having to be operated urgently, out of all the cases attended by the general surgery service 76.4% (13
patients) required emergency surgical intervention, 2 patients underwent surgical treatment for minimal
invasion (laparoscopic abscess drainage), one patient underwent bowel resection + anastomosis
coloration with a protective ileostomy, and the rest of the patients 58.8% (10) underwent a Hartmann
procedure .

The morbidity and mortality of the patients was related to the hospital stay, with an average of 8.3 days
of stay. the most common associated comorbidities were hypertension in 19.7% of patients (17
patients) and diabetes mellitus with 9.3% (8 patients).

conclusions:

1. the experience in treating diverticular disease in our hospital was greater in the coloproctology
service than in the general surgery service, however, the patients treated in the general surgery service
were greater with diverticulitis hinchey Il and IV compared to patients from the coloproctology service
who were in HINCHEY classification | and Il. Computed tomography is the most widely used paraclinical
study.

The importance of the study carried out in our hospital is to analyze the experience in the treatment of
this disease, since it is of great importance due to its high morbidity and mortality.

Key words: treatment, conservative, diverticulitis, surgery, prognosis
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INTRODUCCION

GENERALIDADES

ANATOMIA

El colon o intestino grueso tiene una longitud aproximada de 1,50 mts, formando un marco alrededor
del intestino delgado. Se diferencia de este por su mayor calibre, a nivel del ciego tiene un ancho de 5
a 7,5 cmy a medida que se hace distal, el mismo va disminuyendo. Presenta 3 cintillas longitudinales,
bandeletas o tenias que son un engrosamiento de la capa de las fibras musculares externas de 0,6 cm
de ancho que convergen a nivel de la base de implantacion del apéndice. El apéndice cecal, el recto
y el conducto anal no las presentan. Sobre las bandeletas se acumulan los llamados apendices
epiploicos, pequefias formaciones peritoneales que penden como borlas de su superficie y encierran
grasa, vasos y en ocasiones, en el adulto, contienen formaciones diverticulares que provienen de la
luz intestinal, debido a la herniacién exclusiva de la capa mucosa. Presentan, ademas, como diferencia
del intestino delgado, abolladuras o haustras, que sobresalen entre las bandeletas.

Figura. 1

Division y relaciones: Desde la anatomia descriptiva se lo divide en las siguientes porciones: ciego,
apéndice cecal, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, colon sigmoideo y recto.

Desde el punto de vista de la anatomia quirdrgica es conveniente dividirlo en los siguientes sectores:
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a) Colon derecho: es la porcion que se extiende desde el &ngulo ileocecal hasta que el colon transverso
cruza la 2 porcion del duodeno, en el que se incluye el ciego, apéndice, colon ascendente y angulo
hepatico.

b) Colon izquierdo: se extiende desde el borde izquierdo de la segunda porcion del duodeno, el angulo
esplénico y el colon descendente hasta el promontorio, donde es el inicio anatémico del recto.

c) Colon pelviano: desde la cresta iliaca llega a la altura de la 3 vértebra sacra, donde se hace fijo,
incluye el colon sigmoideo que conforma una figura omega siguiendo el borde izquierdo del psoasiliaco
izquierdo.

d) recto: se extiende desde la tercera sacra hasta el anillo anorectal (punto de confluencia del misculo
elevador del ano con el borde superior de los esfinteres externo e interno del ano) y se continta con
el conducto anal, que se extiende desde el anillo anorectal, hasta el margen cutaneo mucoso del ano.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR:

La enfermedad diverticular fue inicialmente descrita por littré en el afio 1700 como bolsas saculares
del colon. Cruveilhier realizo la primera descripcion clara y detallada de la patogénesis de la
diverticulitis y la enfermedad diverticular complicada. En 1899 graser sgirio dedujo que los divertiulos
son causados por la herniacion de la mucosa colonica a traves de las areas de penetracion de la vasa
rect. Beer en 1904 propuso que la materia fecal impactada en el cuello del diverticulo causaba
inflamacion y posterior formacion de abscesos vy fistulas.

Generalidades y definiciones

Los diverticulos del tracto intestinal son saculaciones de la pared visceral que cuando estan
constituidos por todas las capas intestinales son denominados “verdaderos”, y “falsos” cuando falta la
capa muscular. Los diverticulos verdaderos son por lo general congénitos y los falsos son por lo comun
secundarios a aumentos de presion dentro de la luz intestinal.

. chnutulo Tenia - . lenla

antimesenténca Aptagice cpiplolce

Tenia - [N p—
mesentérica
e TR T ST T
- -
Apéndice epiploico

Fig. 2. Los diverticulos protruyen por delante y por detras de las tenias anterolaterales, y estan
relacionados con los apéndices epiploicos y con las arterias del colon.



Diverticulosis: Implica la presencia de uno o més diverticulos sin causar sintomas. Su frecuencia
es de 5% antes de los 40 afios y hasta 65-70% a los 70 afios.!

La enfermedad diverticular sintoméatica: Dolor abdominal recurrente en el cuadrante inferior
izquierdo.

Diverticulitis: Es el proceso inflamatorio que resulta de la infeccion del diverticulo con micro o
macroperforacion de la pared y que puede extenderse a las estructuras vecinas. Es una infeccién
de los diverticulos del colon secundaria a la obstruccion del cuello o la abrasion de la mucosa.
Este término representa un espectro de los cambios inflamatorios que van desde la inflamacion
local hasta la peritonitis generalizada por perforacion.

En promedio, el 20% de los pacientes con enfermedad diverticular desarrollaran diverticulitis, con un
incremento anual de 0.006% por afio.

Las manifestaciones clinicas principales son dolor localizado con mayor frecuencia en cuadrante
inferior izquierdo del abdomen en 93%, aunque puede presentarse en otros sitios del abdomen;
fiebre en 57% y datos de irritacion peritoneal, asi como leucocitosis de 69 a 83%. Otros sintomas:
nausea, vomito, cambios en el habito intestinal y en raras ocasiones disuria y polaquiuria. Se ha
referido que la falla en el diagndstico clinico se puede presentar hasta en una tercera parte de los
casos. ?

Enfermedad diverticular Consiste en:

* Diverticulosis — presencia de diverticulos dentro del colon
* Diverticulitis — inflamacion de un diverticulo
» Sangrado diverticular.

Tipos de enfermedad diverticular:

* Simple: 75% no tienen complicacionesli>75
» Complicada: 25% presentan abscesos, fistulas, obstruccion, peritonitis, sepsis.

Epidemiologia Prevalencia segun la edad.
40 afos 5%

60 afos 30%

80 afios 65% [?]

Enfermedad diverticular en los jovenes (<40 afios)

La ED es mucho mas frecuente en individuos mayores, correspondiendo solo entre 2 y 5% de los
casos de la ED a individuos menores de 40 afios de edad. La ED en este grupo etario mas joven ocurre
mas frecuentemete en el sexo masculino, siendo la obesidad un factor de riesgo mayor (presente en
84-96 % de los casos) > 2 Los diverticulos estan habitualmente localizados en el sigmoides +/- el
colon descendente. El manejo de este subgrupo de pacientes de ED sigue siendo un tema
ampliamente controvertido. Todavia se discute si efectivamente la ED es una entidad méas grave en el
joven. De hecho, la historia natural muestra una tendencia hacia los sintomas recurrentes By una
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mayor incidencia de malos resultados que finalmente requieren cirugia ¥ La cirugia a menudo es el
tratamiento de elecciébn para los pacientes jovenes sintomaticos (aproximadamente un 50%
comparado con 30% para el total de los pacientes). En los pacientes jévenes sin patologia comorbida,
la cirugia electiva luego de un episodio de diverticulitis sigue siendo una recomendacion razonable.

2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

ETIOLOGIA

La baja ingesta de dieta rica en fibra fue descrita por primera vez como un agente etiolégico posible
para el desarrollo de ED por Painter y Burkitt a fines de los 60 [ ¢l Sj bien inicialmente la teoria fue
recibida con resistencia, el seguimiento confirmé su papel en la afeccion, La actual teoria que plantea
a la fibra como un agente protector contra los diverticulos y posteriormente contra la diverticulitis
sostiene que: “La fibra insoluble provoca la formacion de heces méas voluminosas, disminuyendo asi
la efectividad en la segmentacion coldnica”. El resultado general es que la presion intracolonica se
mantiene préxima al rango normal durante la peristalsis coldnica 25 30

APARICION DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR

No existen evidencias de una relacion entre la aparicion de diverticulos y el tabaquismo, el consumo
de cafeina y de alcohol. Sin embargo, un elevado contenido de carne roja y un alto contenido total de
grasa en la dieta estan asociados con un aumento del riesgo de presentar enfermedad diverticular.
Este riesgo puede ser reducido con un alto contenido de fibras en la dieta, especialmente si es de
origen celulésico (frutas y verduras) °F

RIESGO DE COMPLICACIONES

Se ha observado un aumento de la frecuencia de ED complicada en pacientes que fuman, que reciben
AINEs, obesos y consumen dietas pobres en fibras 3 No hay una mayor frecuencia de la ED
complicada en los pacientes que beben alcohol o bebidas cafeinadas

LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR

La forma mas tipica es un pseudo (falso) diverticulo o diverticulo por pulsién (el diverticulo no contiene
todas las capas de la pared coldnica. La mucosa y la submucosa se hernian a través de la capa
muscular y son recubiertas por la serosa). Hay cuatro puntos bien definidos alrededor de la
circunferencia del intestino, donde los vasos rectos penetran la capa muscular circular. Los vasos
ingresan a la pared de cada lado del borde de la tenia mesentérica y en las 2 tenias antimesentéricas.
No hay formacion de diverticulos distalmente a la unién recto-sigmoidea por debajo de la cual la tenia
para formar una capa muscular longitudinal.



Compromiso de sigmoides 95%

Solo sigmoides 65%
Todo el colon 7%
Proximo a sigmoides 4%

Tabla. 1

DIVERTICULOSIS

Al penetrar en la pared intestinal, los Vasos Rectos crean zonas de debilidad en dicha pared, a través
de las cuales pueden herniarse porciones de la mucosa y submucosa colonicas (cubiertas de serosa).
La segmentacion ocurre como resultado de un aumento de la presion intracolonica en ciertas areas
del colon. Dicha segmentacién representa fuertes contracciones musculares de la pared coldnica que
sirven para hacer avanzar el contenido luminal o detener el paso de heces. Las presiones de las
camaras individuales se elevan transitoriamente por encima de los valores de presion hallados en la
luz del colon no segmentado. En la diverticulosis, la segmentacion esta exagerada, provocando
oclusion de ambos "extremos' de las camaras, produciendo altas presiones dentro de las mismas [25].
El Sigmoides se ve comunmente afectado, probablemente debido a su diametro pequefio. La ley de
Laplace explica su desarrollo a través de la ecuacion P=kT/R. Eso explica por qué la mayoria de las
complicaciones estan también ubicadas en esta area.

En la enfermedad diverticular, el sigmoides y otros segmentos del intestino pierden la complacencia
por varios mecanismos:

Micosis - engrosamiento de la capa muscular circular, acortamiento de la tenia y estrechamiento
luminal.

Elastina - aumento del depdsito de elastina entre las células musculares y la taenia coli. La elastina
también se dispone de manera contraida, lo que produce acortamiento de la taenia y formacion de
racimos del musculo circular.

Colageno - Las enfermedades del colageno como el sindrome de Ehlers-Danlos, el sindrome de
Marfan y la enfermedad autosémica dominante de rifion poliquistico llevan a cambios en la estructura
de la pared intestinal que producen una disminucion de la resistencia de la pared a las presiones
intraluminales y por consiguiente permiten la protrusion de los diverticulos.

Asintomaticos 70%
Evolucion de diverticulos 12 -25%
Se asocia a sangrado 5-15%

Tabla. 2.



DIVERTICULITIS

Este término representa un espectro de los cambios inflamatorios que van desde una inflamacion local
subclinica hasta una peritonitis generalizada con perforacion libre. EI mecanismo de aparicion de
diverticulitis gira alrededor de una perforacién de un diverticulo, ya sea microscépica 0 macroscoépica.
El antiguo concepto de obstruccion luminal probablemente represente un hecho raro. El aumento de
la presion intraluminal o las particulas espesadas de alimentos pueden erosionar la pared diverticular,
con la inflamacion y necrosis focal resultantes, llevando a la perforacion (micro/macro). La
manifestacion clinica de la perforacion depende del tamafio de la misma y de lo vigorosamente que
responda el organismo. Las perforaciones que estan bien controladas llevan a la formacién de un
absceso, mientras que puede presentarse una localizacion incompleta con perforacion libre.

Diverticulitis simple: 75% de los casos
Diverticulitis complicada: 25% de los casos (abscesos, fistula o perforacion)

HINCHEY HINCHEY MODIFICADA

------------------------------------------------- 0 Divertculitis clinica leve.

| Absceso o flegmon pericolico la Pared colonica engrosada,
inflamacion pericolica confinda

Ib Absceso pericolico pequeiio
confinado <5cm

Il Absceso pélvico intraabdominal o | Il Absceso pélvico
retroperitoneal. intraabdominal distanta 0
retroperitoneal
[l Peritonitis purulenta generalizada [l Peritonitis purulenta
generalizada
IV Peritonitis fecaloide IV Peritonitis fecaloide
Tabla. 3.,
MINNESOTA HINCHEY
Diverticulosis No estadificada

Inflamacion de grasa pericolica
2. Microabsceso <3CM I
3y4absceso5y15cm Il
5 Peritonitis lylv

Tabla. 4



DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes documentados presentaron dolor en el cuadrante inferior izquierdo. El
dolor exquisito a la decompresion implica un cierto grado de compromiso peritoneal. La fiebre y la
leucocitosis son hallazgos importantes pero inespecificos.

EXAMENES

 Radiografia de térax/ Radiografia abdominal — habitualmente no se observan hallazgos especificos
de la ED, pero se puede ver un neumoperitoneo en 11% de los pacientes con diverticulitis aguda.

* Se dice que la radiografia abdominal es anormal en 30-50% de los pacientes con diverticulitis aguda.
El hallazgo mas comun incluye: o Dilatacion del intestino delgado, grueso o ileon, u obstruccién
intestinal opacidades de partes blandas sugestivas de abscesos 26 7]

 Un diagnéstico basado unicamente en la clinica seria incorrecto en 33% de los casos.

* Desde un punto de vista diagnostico, una TAC es mejor que una ecografia.

* La diverticulitis a menudo es considerada como un trastorno predominantemente extraluminal. La
TAC ofrece el beneficio de evaluar tanto el intestino como el mesenterio con una sensibilidad = 69—
98% y una especificidad = 75-100%.

* Los hallazgos tomograficos mas comunmente observados en la diverticulitis aguda incluyen:

1. engrosamiento de la pared intestinal

2. grasa mesentérica en franjas

3. abscesos asociados [?°

OBSTRUCCION

* La obstruccién colonica completa por enfermedad diverticular es relativamente rara, dando cuenta
de aproximadamente 10% de las obstrucciones del intestino grueso.

* La obstruccién parcial es un hallazgo mas comun, y se produce como resultado de una combinacion
de edema, espasmo intestinal y cambios inflamatorios cronicos.

» La diverticulitis aguda puede llevar a una obstruccion parcial del intestino a causa del edema
(coldnico, o pericolonico) o compresion a causa de un absceso.

 La fibrosis progresiva recurrente y/o la estrechez del intestino pueden producir un alto grado de
obstruccion o una obstruccién completa ( a menudo es dificil distinguir entre una estrechez inducida
por un diverticulo o neoplasia, pero es importante hacer dicha distincion)

ABSCESO

* La formacién de un absceso diverticular complicado depende de la capacidad de los tejidos
pericélicos de controlar (localizar) la diseminacion del proceso inflamatorio.

* En general, los abscesos intra-abdominales se forman por: o Fuga anastomética = 35% o
Enfermedad diverticular = 23% La diseminacion limitada de la perforacion da lugar a un flemon,
mientras que al seguir avanzando (aunque manteniéndose localizado) se crea un absceso.

» Signos/Sintomas o fiebre+/- leucocitosis a pesar de antibioticos adecuados, tumoracién dolorosa

* Tratamiento o Absceso pericdélico pequefio - 90% responde a los antibidticos y manejo conservador
o drenaje percutaneo de los abscesos que es el tratamiento de eleccidn para las colecciones simples,
bien definidas. Entre los factores identificados como limitantes del éxito de esta estrategia de manejo
se incluyen:

1. coleccién multilocular

2. abscesos acompafados de fistulas entéricas

3. abscesos que contienen material sélido o semisoélido 1]



PERFORACION
 Afortunadamente la perforacion ocurre mas frecuentemente en el paciente inmunocomprometido.

* La perforacion, est4 asociada a una alta tasa de mortalidad, presentandose en hasta 35% de los
casos. En la mayoria de los casos se requiere una intervencion quirdrgica urgente.

FISTULAS

Las fistulas ocurren en 2% de los pacientes con enfermedad diverticular complicada. La fistula se
forma a partir de un proceso inflamatorio local que produce un absceso que se descomprime
espontaneamente, perfordndose hacia una viscera adyacente o a través de la piel. Habitualmente hay
un anico tracto fistuloso, pero se pueden encontrar tractos multiples en 8% de los pacientes.

» Un proceso inflamatorio local asociado con un absceso que se descomprime espontaneamente,
perforandose a las visceras adyacentes o a través de la piel. Habitualmente hay un Unico episodio,
pero puede ocurrir en mas de una oportunidad en 8% de los pacientes.

* Las fistulas son mas frecuentes en los hombres que en las mujeres (2:1) o en los pacientes con
antecedentes de cirugia abdominal o en pacientes inmunocomprometidos.

Tipos de fistulas relacionadas con Enfermedad Diverticular:

» Colovesical: 65%

» Colovaginal: 25%

* Colocutanea: (no disponible)

* Coloentérica: (no disponible)

Diagnastico:

* El diagndstico puede requerir multiples examenes, pero lo mas frecuente es que se vea en la TAC,
en el enema baritado, la vaginoscopia, cistoscopia, o fistulografia.

MANEJO MEDICO

Para el control de los sintomas se han empleado dietas ricas en fibra, antibidticos, probiodticos,
anticolinérgicos (tedricamente relajan el colon) como la diciclomina y antiinlamatorios intralu-minales
como la mesalazina. Los estudios en los cuales se utilizan suplementos de fibra tienen resultados
inconsistentes; Brodibb, en un estudio con 18 pacientes, encontré mejoria en el 100% de ellos a los 3
meses Leahy y cols., obtuvieron resultados similares con 20 a 25 g/dia de fibra; Painter y cols.,
en seguimiento a 22 meses con consumo de fibra, informaron mejoria en los sintomas en 88.6% de
los pacientes. De ellos, sé6lo 3 presentaron diverticulitis que requirieron tratamiento médico, sin
embargo, Ornstein y cols., en un estudio clinico controlado, no encontraron mejoria con el consumo
de fibra. No se han publicado hasta ahora, estudios que indiquen una recomendacién absoluta del
consumo de fibra en la enfermedad diverticular sintomatica, pero el incluir fibra en la dieta es lo mas
aceptado, por otra parte, no existe evidencia suficiente para eliminar el consumo de fibra en estos
pacientes

Los antibioticos con accién intraluminal no absorbibles, son parte de la primera linea de tratamiento
para mejorar la sintomatologia en estos pacientes. La rifaximina, un antibiotico de accién intraluminal,
indicada para las infecciones bacterianas agudas y cronicas, disminuye las molestias, su
administraciéon en conjunto con complemento de fibra tiene mejores resultados. Con una dosis de
rifaximina de 400 mg cada 12 horas durante 7 dias una vez al mes y suplemento de fibra, se redujeron
las molestias (dolor abdominal y distensién) en 43% a los 3 meses; resultados similares han sido
reportados por otros autores.



La mesalazina es un farmaco de segunda linea en caso de no haber mejoria con la utilizacion de
rifaximina- fibra; también se ha utilizado como tratamiento secuencial al primero. Una dosis de 800
mg cada 12 horas durante 10 dias por mes ha mostrado disminucion significativa de las
molestias, su combinacion con Lactobacillus ha mostrado también buenos resultados. El balsalazide
(andlogo de la mesalizina) también se ha utilizado con probiéticos, con buenos resultados.

MANEJO QUIRURGICO (Diverticulitis)

Entre 22-30% de los individuos que presentan un primer episodio de diverticulitis presentaran un
segundo episodio.

La intervencion quirtrgica de urgencia es ineludible en caso de surgir alguna de las siguientes
complicaciones:

1. Perforacion libre con peritonitis generalizada

2. Obstruccion

3. Absceso no pasible de drenaje percutaneo

4. Fistulas

5. Deterioro clinico o ausencia de mejoria ante el manejo conservador.

La Cirugia Electiva habitualmente comprende reseccion de colon sigmoides. Esta se realiza luego de
haber completado una preparacion mecéanica y antibidtica del intestino. El procedimiento puede ser
realizado por via abierta o laparoscopica. La inflamacién y la formacion de cicatriz secundaria a cirugia
previa puede impedir técnicamente la via laparoscopica.

Existen numerosas opciones para intervencion quirdrgica de urgencia de la diverticulitis aguda y sus
complicaciones. Las opciones quirdrgicas han sido histéricamente controvertidas, proponiéndose por
un lado la necesidad de reseccion primaria en la operacion inicial, o la realizacién de un procedimiento
en tiempos que se contrapone a un plan en un anico tiempo operatorio.

La reseccion en la primera intervencion quirurgica constituye actualmente la norma aceptada y una
serie de estudios han demostrado que esta asociada a:

1. Una estadia hospitalaria mas breve [1& 19

2. Una menor morbilidad que con colostomia sola y drenaje 20 21

3. Una menor mortalidad que con colostomia sola comparado con reseccion (26% vs 7%)

4. Una ventaja en la sobrevida [?2

El procedimiento de Hartmann, descrito originalmente en 1923 7] estaba inicialmente dirigido al
tratamiento del cancer de recto. Se trata de un procedimiento en tiempos, en el que se moviliza y
reseca el colon sigmoides, cerrandose el recto y realizandose una colostomia.

La colostomia se cierra mas adelante (a menudo a unos 3 meses de la operacion) con restauracion
de la continuidad del intestino.

Este procedimiento en tiempos planteaba problemas como una segunda operacion, cicatrizacion rectal
y dificultad para completar la anastomosis.
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Figura 3

JUSTIFICACION

A través de los afos la enfermedad diverticular, ha sido motivo de diferentes estudios
fisiopatologicos, epidemiologicos y las diferentes propuestas de tratamiento durante los afios
dependiendo de la evolucidbn y manifestaciones clinicas del paciente optando cada dia por
tratamientos menos invasivos .

Debido a la importancia en las complicaciones derivadas de dicha enfermedad y frecuencia con las
gue se presenta en nuestra poblacion es importante saber diagnosticar, evaluar y tratar
adecuadamente a estos pacientes de forma oportuna para evitar complicaciones, ya que por la
incidencia de edad en la que se presenta son pacientes con multiples comorbilidades.

Presenta una tasa de mortalidad del 12 al 36% asi como morbilidad elevada, ameritando en muchas
ocasiones unidad de cuidados intensivos y estancias prolongadas intrahospitalarias que tienen
impacto econémico elevado para el sector salud.

En esta tesis se realizara la discusion de los resultados obtenidos durante el tratamiento de los
pacientes con enfermedad diverticular tratados en el HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ
MATEOS durante el periodo del 01 de marzo del 2017 a 01 de marzo 2019

HIPOTESIS

El estudio que se presenta tiene un disefio de tipo descriptivo, por o que no se plantea
formalmente una hipétesis, en el sentido de una prediccion o explicacién provisional entre dos o
mas variables, sino que es el propio el analisis de la informacién quien podra sugerir o generar
hipbtesis que deberan ser contrastadas con otros disefios.
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OBJETIVOS
5.1 GENERAL:

Describir y analizar las caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas, y clinicas de los
pacientes tratados por enfermedad diverticular del colon en pacientes ingresados en el HOSPITAL
REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, Analizar los cambios en el periodo de estudio en
relacion con la gravedad de la enfermedad, tratamiento recibido, si requirieron cirugia de urgencia
ylo electiva.

Conocer el comportamiento a través del tiempo de la enfermedad diverticular del colon en los
pacientes hospitalizados.

Evaluar las modalidades de diagnéstico, tratamiento (médico y quirdrgico) y su evolucién
en el periodo del estudio asi como identificar variables asociadas al mismo.

Identificar factores que de forma independiente se asocien con la mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes ingresados por enfermedad diverticular del colon.

5.2 ESPECIFICO:

Describir las principales caracteristicas clinicas y demografias de los pacientes con enfermedad
diverticular atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.
Conocer los Métodos diagnéstico y Abordajes terapéuticos empleados en pacientes con enfermedad
diverticular atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
Conocer las variables clinicas asociadas con el resultado clinico de la enfermedad diverticular en
pacientes atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos .

MATERIAL Y METODOS

Para el alcance del objetivo se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal; usando como fuente de informacién y analisis de datos obtenidos en el expediente
clinico de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion. Los datos seran presentados
en medidas de tendencia central y comparados de acuerdo a las variables del estudio.

Se recabaran y revisaran todos los expedientes de los pacientes derechohabientes de ambos sexos
mayores de 18 afios de edad atendidos en esta unidad hospitalaria del primero de marzo del 2017 al
primero de marzo del 2019 en el servicio de cirugia general, y coloproctologia que presenten cuadro
clinico compatible con enfermedad diverticular (dolor abdominal, irritacion peritoneal, repuesta
inflamatoria sistémica, sepsis abdominal) estudio de imagen compatible con enfermedad diverticular y
/o reporte de pieza de patologia con reporte de enfermedad diverticular. Se anotara datos completos
de los pacientes en cuadro de base de datos que contendra las siguientes variables:

Nombre del paciente.

Edad

Sexo

Enfermedad crénica degenerativa
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Peso y talla

Antecedente de cuadro previo

Antecedente de cirugias previas

Antecedente de episodios previos de diverticulitis.

Antecedente de tratamiento previo de cuadro de enfermedad diverticular .

Estudio de imagen complementario a su diagnostico.

Clasificacion en la escala de Hinchey

Datos de respuesta inflamatoria sistémica al momento de la valoracién.

Datos de irritacion peritoneal al memento de la valoracion.

Tratamiento conservador (medico con impregnacion anticiotica)

Tratamiento quirdrgico minima invasion.

Tratamiento quirdrgico abierto (paciente con reseccion en estatus de colostomia o cualquier
estoma o paciente a quienes se le realizo anastomosis en esa misma intervencion).
Dias de impregnacion antibidtica.

e Dias de estancia intrahospitalaria

RECURSOS

Expedientes del archivo clinico del HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS para
recoleccion de datos y analisis de informacion

6.1 CONTEXTO DE INVESTIGACION
Disefo de estudio
6.2 Seleccion de la poblacion

6.2.1 criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 17 afios

Pacientes quienes se corroboro enfermedad diverticular.

Se realiz6 algun tipo de manejo quirurgo relacionado con enfermedad diverticular ( fistulas colo
vesicales, colo rectal, colo vaginal, colo cutanea ) .

Paciente con estudio estudio de radio imagen con evidencia de enfermedad diverticular.

Paciente con reporte histopatolégico de pieza quirargico con diagnoéstico de enfermedad
diverticular, diverticulitis, etc.

6.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedad diverticular quienes no desearon ser intervenidos en el hospital
Pacientes quienes de manera inicial se penso6 en enfermedad diverticular, sin embargo con estudio
histopatologico diferente

6.2.3 Criterios de eliminacién

Pacientes que no desearon atenderse en el Hospital.
Marco muestral
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6.3.1 Tamafo de la muestra

Se incluirdn todos los pacientes que cumplan con los criterios antes mencionados que fueron atendidos
en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos de Marzo 2017 a Marzo 2019.

6.3.2 Muestreo de pacientes

Pacientes mayores de 17 afos, con enfermedad diverticular complicada o no complicada que
acudieron al “Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos en un periodo de dos afios, desde Marzo
2017 a Marzo 2019”

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS, el analisis de los pacientes con
enfermedad diverticular fue hecho por medio de revision de los expedientes de servicios
quirdrgicos que atienden esta patologia (cirugia general y coloproctologia), se analiz6 en total 86
pacientes de los cuales 43 fueron mujeres y 41 pacientes fueron hombres, las edades de
presentacion tuvieron una media de 58 afios,

GENERO

Grafica 1. Genero

*M=43
*H=41
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El servicio de coloproctologia, atendi6 al 80.3% (69 pacientes) del 100% de los atendidos por esta
patologia, en comparaciéon con el servicio de cirugia general quien atendié al 19.7% con un total
de 17 pacientes, de los cuales en su mayoria se trataron de casos con enfermedad diverticular
complicada, pacientes en fase Ill 17.6% (3) y IV 29.4% (5) en escala de HINCHEY, en su mayoria
los casos con enfermedad diverticular con escala de Hinchey | a HINCHEY 1l 58.8% (10 pacientes)
se asociaron a otra patologia quirurgica .

Pacientes atendidos

COLOPROCTOLOGIA CIRUGIA GENERAL

Grafica 2. Pacientes atendidos.
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Por parte del servicio de coloproctologia, se atendié al 80.3% de los pacientes con enfermedad
diverticular complicada, que en contraste con la tendencia del servicio de cirugia general
predominaron los pacientes con enfermedad diverticular HINCHEY | 56 pacientes (81.15%) de 69
atendidos por este servicio, los cuales en su mayoria se les dio tratamiento conservado con
antbioticoterapia, no requiriendo intervencion quirdrgica, llevando a la mayoria de estos a
impregnacion por mas de 7 dias 88.3% (76 pacientes) contra 11.6% (10 pacientes) que se limitd
a 7 dias o menos de antibiotico, los pacientes que requirieron impregnacion antibidtica por mas de
7 dias en su mayoria requirieron de estancia intrahospitalaria mas prolongada y se vio relacionado
con la gravedad del cuadro agudo, de los pacientes con enfermedad diverticular Hinchey | el 55%
se dio tratamiento médico ambulatorio, en comparacion con los pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general donde el 100% se dio tratamiento intrahospitalario, esta decision basado en las
condiciones del paciente ya que el 100% de los pacientes manejados de manera ambulatoria no
contaban con datos de irritacion peritoneal ni respuesta inflamatoria sistémica, versus los pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general donde el 47% (8 pacientes) de los pacientes contaban
con datos de respuesta inflamatoria sistémica o irritacion peritoneal teniendo que ser intervenidos
quirdrgicamente de manera urgente, asi mismo el reporte de estudio tomografico reportado en
los pacientes atendidos de manera ambulatoria enfermedad diverticular HINCHEY 1.

INCIDENCIA EN ESCALA DE HINCHEY

CIRUGIA GENERAL

Hinchey la

Hinchey Ib _ COLOPROCTOLOGIA
Hinchey I

Hinchey llI
Hinchey IV

W COLOPROCTOLOGIA  m CIRUGIA GENERAL

Grafica 3. Incidencia en escala de hinchey.
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Del total de los casos atendidos por el servicio de cirugia general 76.4% (13 pacientes)
requirieron intervencién quirdrgica de urgencia, de los cuales 2 pacientes se sometieron a
tratamiento quirdrgico por minima invasion (drenaje de absceso laparoscopico), un paciente se
realizé reseccion intestinal + colo- colo anastomosis con ileostomia protectora, y el resto de los
pacientes 58.8% (10) se realiz6 procedimiento de Hartmann.

Tratamiento de pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general

M Tratamiento conservador

® Cirugia de urgencia

Grafica 4. Tratamiento de pacientes atendidos por el servicio de cirugia
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Tratamiento quirurgico realizado

M Ciugia Laparoscopica
M Reseccion intestinal + anastomosis

W Pocedimiento de Hartmann

Grafica 5. Tratamiento quirurgico realizado.

La morbi- mortalidad de los pacientes se vio relacionada con la estancia intrahosptalaria, teniendo
una media de 8.3 dias de estancia las comorbilidades asociadas mas comunes fue hipertension
en el 19.7% de los pacientes ( 17 pacientes) y diabetes mellitus con 9.3 % (8 pacientes ).
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DISCUSION

En la actualidad existe una creciente prevalencia de la enfermedad diverticular, la diverticulosis es
rara en menores de 30 afios lo cual va amentando con la edad de modo que mas del 40% de los
pacientes de 60 afos tienen diverticulos

y 60% de los pacientes mayores de 80 afios tienen enfermedad diverticular identificada .

La diverticulitis es la complicacion mas frecuente y con alta morbi-mortalidad, la mayoria de los
casos de diveticulits analizados en nuestro hospital tenia afeccion en sigmoides lo que coincide
con lo referido en la bibliografia, ain quedan muchas controversias con lo que respecta al manejo
de la enfermedad diverticular, la eleccion de manejo médico o tratamiento quirargico, drenaje por
radio intervencionismo, cirugia laparoscoépica, o abierto, anastomosar, o no hacerlo.

El procedimiento de hartmann ha sido la técnica mas usada. La morbi- mortalidad de los pacientes
es proporcional a la calificacion de hinchey, ya que la estancia intrahospitalaria y complicaciones
se vio en su mayoria en los paciente con enfermedad diverticular hinchey lll y IV .

Una condicién importante asociada con enfermedad diverticular es el cancer de colon, que
comparte muchos datos clinicos y por lo tanto es dificil hacer diagndéstico diferencial por lo que es
de importancia tomar en cuenta esta posibilidad durante una laparotomia de urgencia por
enfermedad diverticular, ya que pueden coexistir ambos padecimientos. Por lo que es de suma
importancia el revisar el resultado histopatologico en caso de haber realizado reseccion intestinal,
ya que esa es pieza clave para el tratamiento definitivo.
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CONCLUSIONES

1. La experiencia en tratamiento de enfermedad diverticular en nuestro hospital fue mayor en el
servicio de coloproctologia que en el servicio de cirugia general sin embargo de los pacientes
atendidos en el servicio de cirugia general fue mayor con diverticulitis hinchey Il y IV. en
comparacion con los pacientes del servicio de coloproctologia quienes se encontraban en
clasificacion 1y Il de HINCHEY.

La tomografia computada es el estudio paraclinico méas utilizado.

La estancia intrahospitalaria fue mayor en pacientes con enfermedad diverticular hinchey Il y 1V,
asi como los pacientes con alguna comorbilidad, siendo la hipertension la de mayor incidencia.

. La mayoria de los pacientes quienes se sometieron a un tratamiento quirdargico, fue de manera
urgente. el principal sitio de localizacion de la enfermedad fue colon sigmoides, por lo que el
procedimiento de hartman fue la cirugia mas realizada.

La mayoria de los pacientes fueron manejados con doble impregnacion antibiotica por mas de 10
dias.

La importancia del estudio realizado en nuestro hospital es analizar la experiencia que se tiene en
el tratamiento de esta enfermedad, ya que es de gran importancia por su alta morbi-mortalidad, y
ya que en la actualidad se ha visto una tendencia a la presentacion de la misma en pacientes cada
vez mas jovenes lo que genera un impacto socioeconomico mayor debido al ausentismo laborar
generado por dicha enfermedad en los pacientes de edad laboral, asi como los recursos
empleados para su tratamiento.

Por lo que debido a las discrepancias en su tratamiento es de suma importancia generar un
conocimiento mayor que ayude a generar un algoritmo eficiente en el diagnéstico y tratamiento
oportuno de la enfermedad diverticular que reflejen una mejor resultado impactando en la morbi-
mortalidad de los pacientes, disminucion de la estancia intrahospitalaria y asi reducir los costos en
el tratamiento de los pacientes.
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