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Introduccion.

La enfermedad diverticular (ED)
presenta un amplio rango de
manifestaciones clinicas, las cuales van
desde el hallazgo de
asintomaticas (diverticulosis)hasta la

lesiones

enfermedad  diverticular con  sus
maltiples complicaciones (inflamacién,
fistulizaciéon, hemorragia, etc). Se ha
descrito que hasta un cuarto de los
pacientes con esta patologia tendrén al
menos un episodio de complicacién a lo
largo de su vida @.

En paises occidentales, la ED se
caracteriza por presentarse
mayoritariamente en el colon izquierdo
(95%) 'y estar determinada por
pseudodiverticulos, es decir, la
protrusion  s6lo de la mucosa y la
submucosa colonica. Por el contrario en
Asia, los diverticulos son verdaderos y
se localizan en el colon derecho.

La ED continta siendo una importante
causa de hospitalizacion siendo sus
complicaciones mas habituales la
diverticulitis y el sangrado.

Epidemiologia.
La prevalencia de la ED aumenta con la
edad.

A principios del siglo 20 se observaba
hasta en un 10% de las autopsias, esto
ha aumentado significativamente, ya
que actualmente el 50% de los
individuos mayores de 60 afios tienen
diverticulos, de los cuales, 10 a 20%
presentaran complicaciones @.

En mayores de 85 afios existe una
prevalencia de mas del 65% y en
menores de 50 afios un 13%, pero con
una tendencia a aumentar ©. La
Nationwide Inpatient Sample realiz6 un
estudio, en Estados Unidos de
Norteamérica, en el cual se analizaron
las admisiones por diverticulitis entre
los afios 1998 y 2005, pudiendo
concluirse un aumento significativo de
los ingresados desde 18 a 64 afios. En
este estudio se evidenci6 que los
pacientes jovenes presentaban
complicaciones  mds  severas de
diverticulitis ©).

Con respecto a la diferencia segin
género, en pacientes menores de 50 afios,
es el doble mas frecuente en hombres,
en cambio, en los mayores de 50 afios,
esta proporcion se invierte y se ve mas
frecuentemente en mujeres con una
relacion 1,5 : 1.
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La ED de colon izquierdo es una
patologia principalmente occidental, los
lugares con mayor prevalencia son
Estados Unidos de Norteamérica,
Australia y Europa. Esto se explica por
el estilo de vida, la dieta pobre en fibra
que seria un factor determinante.

Etiopatogenia.

La ED se produce por la protrusion de la
mucosa y submucosa a través de la
pared coldnica, frecuentemente en los
sitios donde penetran las vasas rectas.
Al no tener todas las capas histolégicas,
esto se conoce como un falso diverticulo.
La visiéon endoscopica se muestra en la

figura 1.

Figura 1. Visién endoscépica de diverticulos
en colon sigmoides.

Hoy se conoce que el desarrollo de la
ED se produce por una interaccién entre
hébitos dietarios, motilidad intestinal y
la estructura de la pared colénica.

Las recomendaciones de ingesta diaria
de fibra son 25-30 g/dia. La celulosa,
componente de la fibra no soluble,
demostré ser un factor protector para la
ED, ya que al no absorberse genera
deposiciones de mayor volumen,
aumenta el persitaltismo, disminuyendo
asi, la hipersegmentacién y el aumento
de presion intraluminal ©.
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A nivel estructural, existe un
engrosamiento de la capa muscular y
disminuciéon del lumen intestinal,
debido a un aumento de la elastina en
un 200%. Ademas existiria un
desbalance entre las metaloproteinasas e
inhibidoras de metaloproteinasas, en el
tejido conectivo, por el ambiente
proinflamatorio local. Sumado esto, se
produce una disminucién de la fuerza
tensil de las fibras musculares,
provocado por la edad, y aumento del
entrecruzamiento del colageno, llevando
a una menor distensibilidad colénica.
Esto explicaria, también, la aparicion de
ED en pacientes jovenes con Ehlers-
Danlos y Marfan ©).

Otro pilar en la fisiopatologia es la
motilidad intestinal. Controlada por el
sistema nervioso entérico. Los pacientes
con ED tendrian un menor nimero de
células gliales y células de Cajal, no asi
de neuronas, resultando en wuna
disminucién de la actividad eléctrica
basal del colon (ondas de reposo).

Por otra parte, las haustras colénicas al
contraerse generan zonas de alta presion
intraluminal que favorecerian la
absorcion de agua y electrolitos en el
colon izquierdo, lo que se conoce como
segmentacion. Asociado esto, una baja
ingesta de fibra, favoreceria la
herniacién, a través de los sitios de
menor resistencia, como es el sitio de
ingreso de los vasos, resultando en la
aparicion de los diverticulos.
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Se ha visto que los pacientes con ED,
después de las comidas tienen mayor
motilidad intestinal en las zonas con
diverticulos; una desorganizacién en la
contraccién colénica y propagacion
retrograda.

Clinica.

La presencia de diverticulos es
asintomatica en un 75 a 80% de los casos
y en el restante 20 a 25% restante puede
cursar con sintomas, como dolor
abdominal en hemiabdomen izquierdo o
hipogastrio, que se exacerba con las
comidas y disminuye con la defecacion.
También pueden presentar cambios del
habito intestinal, con tendencia a la
constipacion ).

Al manifestarse frecuentemente, dentro
del mismo rango etario que el céncer
colorrectal, la colonoscopia es el examen
de eleccién para su estudio ®).

El enema baritado, por otra parte, es un
buen examen para la visualizaciéon de
diverticulos del colon, sin embargo, al
ser las lesiones neoplédsicas otro
diagnodstico  diferencial en  estos
pacientes no esta recomendado, ya que
el enema baritado no permite biopsiar la
zona y tampoco visualizar lesiones
planas o levemente solevantadas.

La  diverticulitis aguda es 1la
complicaciéon més frecuente de los
diverticulos, presentandose en 10 a 20%
de los casos. Es el resultado de la
inflamacién y microperforacion del
diverticulo por impactacion de un
fecalito ©).
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Se presenta con dolor abdominal de
inicio agudo, puede ser constante o
intermitente, localizado frecuentemente
en el cuadrante inferior izquierdo. A
esto se le agrega de forma variable alza
térmica, nduseas, vomitos y cambios en
el habito intestinal.

En algunos casos hay disuria por
irritacion vesical producto de la
inflamacién adyacente del colon (19). Si el
paciente presenta un sigmoides
redundante, podria haber dolor en
cuadrante inferior derecho y simular
una apendicitis aguda. La presencia de
hematoquezia es muy rara.

Pacientes jovenes, diabéticos,
inmunodeprimidos y obesos serian
factores a considerar para una
complicacién mas severa ©. Los
pacientes con algin grado de
inmunosupresion pueden tener
manifestaciones oligosintomaticas.

Los principales diagnosticos
diferenciales a considerar se mencionan
en la tabla 1.

Diagnosticos diferenciales

Enfermedad inflamatoria intestinal

Proceso inflamatorio peviano

Céncer colorrectal

Colitis isquémica

Colitis infecciosa

Tabla 1: Diagnésticos diferenciales de una
diverticulitis aguda.

Existen multiples clasificaciones para la
enfermedad diverticular complicada por
inflamacién. La diverticulitis aguda se
puede dividir en complicada y no
complicada, segtn clinica e imagenes.
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La forma tradicional es wusar Ila
clasificacion de Hinchey (1) para las
diverticulitis =~ perforadas, la  cual
considera 4 estadios que se mencionan
en la tabla 2.

Estadios de Hinchey

I: Absceso pericdlico o flegmon

II: Absceso pévico, intrabdominal o
retroperitoneal

III: Peritonitis purulenta generalizada

IV: Peritonitis fecaloidea generalizada
Tabla 2. Clasificacién de Hinchey.

Una modificacion importante, que
puede ser realizada mediante métodos
radiolégicos como la TC, es la
diferenciacion y localizacion de los
abscesos pericélicos, para asi determinar
aquellos con posibilidad de puncionar
via minimamente invasiva, esta
variacion fue introducida por Sher et al.

(12) y se muestra en la tabla 3.

Estadios segiin Sher

I: Absceso pericélico

Ila: Absceso distante que puede ser
puncionado

IIB: Absceso complejo, asociado a fistula

III: Peritonitis purulenta generalizada

IV: Peritonitis fecaloidea

Tabla 3. Clasificacion de Sher para
diverticulitis de colon.

En la TC se puede ver infiltraciéon a
tejido adiposo pericélico, engrosamiento
de la pared colénica, presencia de gas y
formacion de abscesos. Tiene una
sensibilidad de 93 a 97% y wuna
especificidad de 100%
aproximadamente, para diagnosticar
una diverticulitis aguda (3.
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Esta demostrado que la ultrasonografia
(US) es una buena alternativa para
diagnosticar diverticulitis aguda pero,
tiene limitaciones importantes como la
experiencia del operador, la contextura
del paciente (la obesidad dificulta el
examen), entre otras. Tiene una mayor
utilidad, para pacientes embarazadas.
Los criterios diagndsticos para la
diverticulitis aguda con US serian los
mismo que con TC: Visualizar al menos
un diverticulo, inflamaciéon de la grasa
pericélica y aumento del grosor de la
pared colénica més de 4-5 mm (14,

La resonancia magnética (RMN) tendria
una sensibilidad y especificidad similar
al TC, y tiene mejor visualizacion de las
fistulas, pero es de mayor costo, por lo
que se contintia prefiriendo el TC. En
utilidad
importante al no irradiar a la paciente,
ni al feto.

embarazadas tiene una

La colonoscopia, a pesar de ser el
examen de eleccién para el estudio de la
ED, en la diverticulitis aguda esta
contraindicada, ya que aumentaria el
riesgo de perforacién de los diverticulos
13), Lo que si se sugiere, es que una vez
resuelto el cuadro de diverticulitis
aguda, se realice un control
colonoscépico 2 a 3 meses después, para
verificar la mucosa de la zona vy
descartar un proceso neoplasico.

Otra complicaciéon en pacientes con ED
es la formacion de abscesos, estos
pueden estar ya presentes al momento
del ingreso 0 desarrollarse
posteriormente.
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Hay que sospecharlos en pacientes con
diverticulitis no complicadas que no
presentan mejoria clinica, a pesar, del
tratamiento adecuado.

La inflamacién constante de la pared
colénica, eventualmente, podria generar
una fistula al adherirse con otra
superficie epitelizada contigua (9. La
fistula mas frecuente es la colo-vesical
(65%). Estas podrian presentarse con
disuria, infecciones urinarias a
repeticién, neumaturia o fecaluria; el
examen de elecciéon para su evaluaciéon
es la TC de abdomen y pelvis con
contraste, ya que ademéds de evidenciar
la presencia de la fistula permite
visualizar la anatomia relacionada. Un
25% son fistulas colovaginales, en estas
pacientes se puede evidenciar descarga
de contenido fecaloideo por la vagina.
Un 65% de las fistulas seran colo-
entéricas y 3% colo-uterinas.

Por otra parte si la inflamacién de la
pared del colon persiste, se estrechara el
lumen colénico, lo que predispone a una
estenosis colénica que en su mayor
grado se presentard como una
obstruccion instestinal. Un resumen de
las posibles fistulas se muestra en la
tabla 4.

Fistulas por enfermedad diverticular

Colo-vesical

Colo-vaginal

Colo-entérica

Colo-uterina

Colo-cutanea

Tabla 4. Fistulas por enfermedad
diverticular complicada.

Dr. AJ. Zarate et al.

Otra complicaciéon es la hemorragia
digestiva baja (HDB) por sangrado
diverticular, que se caracteriza por ser
un sangrado arterial de inicio agudo, no
doloroso y autolimitado en un 80% de
los casos. Podria acompafarse de colicos
leves. Se identificaron predictores de
severidad de HDB como son Ila
frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos
por minuto, presién arterial sistolica
menor a 115 mmHg, sincope, signos de
irritacion peritoneal, uso de aspirina,
sangrado rectal durante las primeras 4
hrs de evaluacién y presencia de més de
dos comorbilidades (1. El AngioTC
seria el examen de eleccion para el
sangrado diverticular ya que puede
detectar sangrado activo desde los 2
ml/min.

Tratamiento.

El tratamiento de los pacientes con ED
puede dividirse segiin la presencia o no
de complicaciones.

Diverticulosis.
No requieren tratamiento.

Diverticulitis aguda.

Se trata, en general, guiados por la
clasificacion de Hinchey o sus
modificaciones.

La diverticulitis aguda no complicada
(Hinchey 0 o Ia) se puede tratar de
forma médica (antiinflamatorios y
antibidticos), con un porcentaje de éxito
de un 93 a 100% (7).
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En pacientes con buena tolerancia oral y
sin mayores comorbilidades se indica
reposo, dieta y antibiéticos, (cobertura
contra gram negativo y anaerobios), via
oral por 7-14 dias.

Aquellos con intolerancia oral por mas
de tres dias, adultos mayores o con
comorbilidad se deben hospitalizar para
manejo antibidtico parenteral (19).

Si bien el tratamiento clasico ha sido con
antibidticos, al menos 2 estudios han
analizado un tratamiento sin
antibiéticos, con resultados interesantes.

En el estudio de Chabok et al, se
evaluaron pacientes con diverticulitis no
complicada con diagnéstico confirmado
por imagenologia, a un grupo se les dio
tratamiento antibidtico y al otro sin
antibidtico. Los resultados mostraron
que no hubo diferencias significativas en
el desarrollo de complicaciones, asi
como tampoco en la frecuencia de
recurrencia 9. Otro estudio mostré que
tampoco hubo diferencias en la
recuperacion a 6 meses, ni en las
complicaciones (20).

No obstante a lo anteriormente expuesto,
atn no hay cambio en las guias clinicas.
Por lo que se sigue recomendando
indicar antibiéticos con cobertura para
gram negativos y anaerobios.
Diverticulitis aguda con  absceso
(Hinchey Ib o II).

El tratamiento con antibi6ticos es exitoso
en un 70% de los abscesos menores de 4-
5 cm de didmetro. Si el manejo
conservador falla, se sugiere realizar un
drenaje percutaneo.
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La localizacion del absceso también
determina el éxito de la terapia
antibidtica. Esta descrito que abscesos
menores de 4 cm en el mesocolon tienen
una buena respuesta al antibidtico, a
diferencia del absceso pélvico, en los
cuales uno de similares dimensiones
requiere un drenaje percutdneo, la
mayoria de los casos (70%).

Peritonitis purulenta.

La peritonitis en la diverticulitis aguda
presenta una incidencia aproximada de
3,5 en 100.000 individuos por afio, con
una mortalidad de hasta un 50% @.
Existen multiples opciones para tratar a
estos pacientes.

La cirugia tipo Hartmann es un
procedimiento en el cual se reseca el
segmento de colon afectado por la
diverticulitis aguda y perforacion.
Ademas, se cierra el recto a distal y se
realiza una colostomia terminal hacia
proximal del segmento resecado. Esta es
una alternativa valida particularmente
para  cirujanos
situaciones, en la cual, el paciente

generales, y en

ingresa a pabelléon con un shock séptico.
En estos pacientes a mediano plazo (6
meses) se puede realizar una
reconstitucion del transito mediante una
anastomosis colorrectal. No obstante,
una proporcién importante (hasta 50%
de los pacientes) no se les realiza la
reconstitucion del transito por diversos
motivos.

Otra alternativa es la realizacién de una
reseccion parcial de colon del segmento
afectado mdas una anastomosis primaria
(con o sin ileostomia de proteccién). Esta
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intervencion es propuesta en pacientes
sin shock séptico y con un equipo
quirargico especializado. De esta forma,
se evitarfa una segunda cirugia
posiblemente compleja como es la
reconstitucion de transito.

Una tercera opciéon es el lavado
peritoneal e instalacion de drenajes
mediante laparoscopia. En el afio 2008
@2 se introdujo el concepto de lavado
peritoneal laparoscépico. Esto consiste
en realizar una revisiéon laparoscépica
de la cavidad abdominal, aspiraciéon de
liquido libre y colecciones, luego un
lavado peritoneal y finalizar con la
instalaciéon de drenajes (sin realizacion
de wuna ostomia). Esta intervencion
descrita se realiza en el episodio de
diverticulitis aguda purulenta. En una
segunda intervenciéon (meses después
de la primera), a estos pacientes se les
realiza una reseccién segmentaria del
colon afetctado con anastomosis
primaria y sin ostomia. Esta alternativa
tuvo en sus inicios series favorables, las
cuales tenian el sesgo de seleccion de
pacientes.  Actualmente se  han
publicado estudios comparativos, en los
cuales se evidencia una mayor
frecuencia de reoperaciones en el grupo
sometido a lavado laparoscépico, a
diferencia de, los sometidos a colectomia
y anastomosis primaria 3. Un punto
importante para el desarrollo y
planteamiento de esta técnica, es que
debe ser realizada por un equipo de
cirugia colorrectal especializado.
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Peritonitis fecaloidea.
La recomendacién es la realizacion de
una operacion  tipo  Hartmann

(previamente descrita).

Resecciones electivas.

Luego de un episodio de diverticulitis
aguda (simple o complicada), un punto
importante luego de la resolucion del
cuadro es el estudio colonoscépico, el
cual debe realizarse al menos 8 semanas
posterior a la resolucién del cuadro. Con
este estudio se puede visualizar la
mucosa y descartar otras causas de
engrosamiento del colon como son
neoplasia, enfermedad isquémica vy
enfermedades inflamatorias intestinales.
Posterior a un episodio de diverticultis
no complicada las indicacién quirtrgica
ha variado con el tiempo y actualmente
segin las guias clinicas de la ASCRS
debe ser individualizada.

Posterior a un primer episodio de
diverticultis aguda existe un 10 a 30% de
posibilidades, aproximadamente, de
presentar otro episedie. De este tltimo
grupo, un tercio se estima, tendrd otro
episodio (24).

Luego de wun primer episodio la
posibilidad de necesitar una cirugia de
urgencia (con ostomia) se ha estimado
en 1 de 2.000 pacientes por afio de
seguimiento (5.

Actualmente se estima que el tener un
mayor numero de episodios no
complicados, no confiere un mayor
riesgo de que el siguiente lo sea.
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Es mas, se postula que el primer
episodio es el con mayor frecuencia es el
més complicado en cuanto a gravedad
clinica (20),

Un caso especial es el de los
inmunosuprimidos, enfermedad renal
crénica y pacientes con enfermedades
del coldgeno. En este grupo de pacientes
luego de wun primer episodio de
diverticulitis aguda se estima
conveniente una reseccién electiva del
segmento de colon afectado.

Posterior a un episodio complicado de
diverticulitis en general se recomienda
analizarlo caso a caso. Para los pacientes
con estenosis, obstruccién parcial,
fistulas, se recomienda wuna cirugia
electiva en lo posible.

Otro factor es la edad de los pacientes al
primer episodio. Hace algunos afios la
literatura apoyaba la realizacién de una
cirugia en pacientes menores de 50 afios
luego del primer episodio de
diverticulitis aguda. Actualmente, esto
ha variado y la indicacién dependera
del anélisis individual del paciente, ya
que se ha evidenciado que la recurrencia
en menores de 50 afios es de 27%
aproximadamente, lo cual es
comparable a la recurrencia general.

Consideraciones quirtrgicas.

Segin la ASCRS @), la resecciéon
colénica debe, obviamente, incluir la
zona comprometida y los bordes deben
estar macroscépicamente sin evidencias
de inflamacion.
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En el caso de la enfermedad diverticular
del colon sigmoides, posterior a la
reseccion debe realizarse una
anastomosis colorrectal, ya que wuna
anastomosis colocolénica aumentaria la
recurrencia de la enfermedad. En el lado
proximal no es necesario resecar todos
los diverticulos, pero si resecar en zona
no engrosada, ni inflamada.

El tipo de abordaje preferido serd el
laparoscépico, cuando el equipo
quirdrgico esté entrenado en este tipo de
abordaje. Un meta-andlisis evidenci6 la
superioridad en términos de resultados
a corto plazo de la técnica laparoscopica
versus el abordaje mediante laparotomia
(28),

En el intraoperatorio, se debe evidenciar
que la anastomosis no presenta
filtracion. Una recomendaciéon es la
prueba neumatica, siendo actualmente
més recomendado la prueba mediante
vision endoscopica.



Escuela de

UNIVERSIDAD Medicina

FrieRe Enfermedad diverticular

Puntos Importantes a recordar

. La ED es una importante causa
de morbilidad y mortalidad en el
mundo occidental, y su prevalencia ha
ido en aumento, principalmente en la
poblacion joven.

. Un factor etiolégico importante
es la baja ingesta de fibra, lo cual lleva a
un aumento de la segmentacién colénica,
favoreciendo la herniaciéon y posterior
formacién de diverticulos.

. La diverticulitis aguda es la
complicaciéon mas frecuente de la ED. Se
presenta, en general, como un dolor
abdominal en cuadrante inferior
izquierdo del abdomen, asociado a alza
térmica.

. El examen de elecciéon para
diagnosticar una diverticulitis aguda es
la TC abdomen y pelvis con contraste
intravenoso.

. Otras complicaciones de la ED
son la formacién de abscesos, fistulas,
hemorragia digestiva baja y estenosis.
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J Para el estudio de la ED, la
colonoscopia seria lo recomendado. Se
sugiere realizar una 8 semanas después
del episodio agudo de diverticulitis.

. En la diverticulitis complicada se
debe hospitalizar, dar tratamiento
antibidtico y segtn el tamafio y la
localizaciéon del absceso se puede
realizar un drenaje percutaneo.

. Para los pacientes con peritonitis
purulenta existen mualtiples tratamientos
quirargicos, en los que se debe
considerar la experiencia del equipo
quirargico. Los madés frecuentes son:
cirugia tipo Hartmann, anastomosis
primaria con o sin ostomia de proteccion
y lavado peritoneal laparoscépico.
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