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RESUMEN

Introduccién: La colopatia diverticular es la enfermedad benigna mas frecuente del colon, llegando a tener una incidencia del
70% a los 65 afios de edad. El tratamiento fue variando a lo largo de los afios. El objetivo de la presente monografia es realizar
una recopilaciéon de datos actualizados que permitan analizar las diferentes variables terapéuticas en relacion al tratamiento
médico y mas especificamente quirdrgico de la enfermedad diverticular aguda.

Materiales y Método: Se realizd una revision bibliografica actualizada en base a buscadores académicos médicos (PubMed,
MedLine, Ovid, ResearchGate, Google Scholar, Lilacs, Rima, Cochrane) a partir de la cual se analizaron las diferentes variables
relacionadas al tratamiento (manejo médico y quirdrgico).

Resultados: Se desarrollé una guia de tratamiento en relacién a la enfermedad diverticular complicada y no complicada y sus
variables terapéuticas teniendo en cuenta la clasificacién de HINCHEY.

Conclusiones: La enfermedad diverticular tiene una incidencia en aumento en las uUltimas décadas, ya sea por un incremento
en los factores de riesgo (dietas hipercaléricas, con un bajo contenido de fibras y verduras; obesidad; estrés) como por

los avance en los métodos de diagnésticos, por lo que hay que saber diferenciar la terapéutica teniendo en cuenta no sélo

la clasificacion de HINCHEY sino también el estado general del paciente. En la mayoria de los casos no requerira de una
conducta quirdrgica para su resolucion, siendo esta indicada a los tipos lI/IV y ante la falta de respuesta al tratamiento médico
en los demas tipos. La eleccién de la técnica quirdrgica (Operacion de Hartmann, Reseccién con anastomosis primaria con o
sin ostomia de proteccién o lavado y drenaje de cavidad abdominal) se establecera en base al estado general del paciente al

momento del acto quirlrgico y a la experiencia del cirujano.

INTRODUCCION

La enfermedad diverticular o diverticulosis es la patologia
benigna mids frecuente del colon, por lo general es un ha-
llazgo que se evidencia en la videocolonoscopia por scree-
ning en la actualidad, mientras que en décadas anteriores
su hallazgo era muy frecuente en los estudios coldnicos
contrastados. El diverticulo (Refugio o posada al costado
del camino) es un saco o bolsa anormal que sobresale de la
pared de un 6rgano hueco, en este caso, el colon. Un diver-
ticulo verdadero posee de todas las capas de la pared intes-
tinal, mientras que un diverticulo falso o seudodiverticulo
carece de parte de la pared intestinal normal.

Los diverticulos mds comunes en el colon humano son
protrusiones de la mucosa a través de las capas musculares
del intestino. Como estas herniaciones de la mucosa care-
cen de las capas musculares normales, se trata de seudodi-
verticulos. La diverticulosis o enfermedad diverticular es la
presencia de diverticulos en el colon.

Los diverticulos representan en realidad herniaciones de
la mucosa a través del colon, en los lugares mds débiles de
la pared del colon, justamente por donde las arteriolas pe-
netran en la capa muscular. Se encuentran en el borde me-
sentérico de las tenias antimesentéricas. En algunos casos,
la arteriola que penetra en la pared es desplazada hasta la
cipula del diverticulo. Esta relacién entre la arteriola y el
diverticulo explica la hemorragia masiva que a veces com-
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plica la diverticulosis.

Suelen afectar al colon sigmoideo principalmente y que-
dan confinados al sigma en casi la mitad de los casos. El
drea siguiente, en orden de frecuencia, es el colon descen-
dente (=40% de los sujetos afectados); solo del 5 al 10% de
los pacientes con diverticulosis muestra estas lesiones en
todo el colon. Los diverticulos originados en el colon iz-
quierdo generalmente son los que se producen por un au-
mento de la presién intraluminal mientras que los del
colon derecho habitualmente son verdaderos, congénitos y
no necesariamente originados por el aumento de la pre-
sién intraluminal

La prevalencia de la enfermedad estd estimada entre el
5% y el 10% en menores de 40 afios, aumentando su inci-
dencia al 70% a los 65 afios de edad y llegando a su méxi-
ma incidencia (75%) en pacientes mayores de 70 afios.

HISTORIA

La enfermedad diverticular del colon es una entidad de re-
ciente aparicién, observindose un aumento manifiesto en
el siglo XX. En 1700, Littre describi6é por primera vez la
enfermedad diverticular adquirida del colon como sacula-
ciones del colon.

En 1849, Cruveilhier dio la primera descripcién del pro-
ceso anatomopatoldgico de los diverticulos, con la forma-
cién de fistulas benignas con la vejiga.

En 1899, Graser introdujo el término “peridiverticuli-
tis”, que sugeria que la patogenia de los diverticulos era la
herniacién de la mucosa a través de la zona de penetra-
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cién del vasa recta.

En 1904, Beer postul6 que el mecanismo de la diverti-
culitis era la impactacién de materia fecal en el cuello del
diverticulo, y que causaba inflamacién y abscesificacion,
con posible fistulizacién.

En 1908, Telling comunicé 80 casos de diverticulitis del co-
lon sigmoideo. En 1917, Telling y Gruner publicaron su des-
cripcién cldsica de la enfermedad diverticular complicada.

EMBRIOLOGIA

No puede hacerse una exposicién completa de la anatomia
del colon y recto sin tener un conocimiento del origen del
tubo digestivo. El estudio de la anatomia embriolégica del
intestino anterior, medio y posterior nos servird para ana-
lizar las relaciones anatémicas maduras desde el punto de
vista estructural y funcional.

El techo endodérmico del saco vitelino da origen al tubo
intestinal primitivo. A comienzos de la tercera semana del
desarrollo, el tubo intestinal se divide en tres regiones: el
intestino medio, que se abre ventralmente, se encuentra
entre el intestino anterior colocado en el pliegue cefilico
y el posterior, en el pliegue caudal. El desarrollo progresa
por los estadios de herniacién fisiolégica, retorno al abdo-
men y fijacién. Durante esta fase adquiere su longitud y se
forman los vasos sanguineos y linfiticos propios.

Las estructuras derivadas del intestino anterior terminan
en la segunda porcion del duodeno y dependen, para su
irrigacién, de la arteria celiaca. El intestino medio, que se
extiende entre la ampolla duodenal y la porcién distal del
colon transverso, recibe la perfusién de la arteria mesenté-
rica superior (AMS). El tercio distal del colon transverso,
el colon descendente y el recto surgen en el pliegue del in-
testino posterior y son irrigados por la arteria mesentérica
inferior (AMI). Las venas y los conductos linfiticos siguen
de forma especular a las arterias y contienen las mismas
divisiones embrionarias. Los tejidos derivados del endo-
dermo se juntan en la linea pectinea con el proctodeo deri-
vado del ectodermo o invaginacién de la fosita anal.

El desarrollo distal del recto es complejo. La cloaca es
una regién especializada del recto primitivo distal, que se
compone de tejidos endodérmicos y ectodérmicos. Esta
regién se incorpora a la zona de transicién anal que rodea
la linea pectinea (dentada) del adulto. La cloaca se conti-
nua con el intestino posterior, pero aproximadamente ha-
cia la sexta semana empieza a dividirse y diferenciarse en
los elementos anterior (urogenital) y posterior (anal y es-
finteriano). Al mismo tiempo, los tractos urogenital y gas-
trointestinal quedan separados por la migracién caudal del
tabique urogenital. El esfinter anal externo se forma en la
décima semana de desarrollo a partir de la cloaca poste-
rior, cuando finaliza el descenso del tabique urogenital. El

esfinter anal interno aparece en la doceava semana a par-
tir de las capas ensanchadas de musculo circular del recto.

ANATOMIA

El colon y el recto se componen de un tubo de didmetro
variable con una longitud aproximada de 150 cm. El ileon
terminal desemboca en el ciego a través de una invagina-
cién engrosada y areolar, la vélvula ileocecal. El ciego es
un segmento sacular del colon proximal, con un didmetro
medio de 7,5 cm y una longitud de 10 cm. Pese a su relati-
va distensibilidad, la dilatacién aguda del ciego llega hasta
un didmetro mayor de 12 cm, acontecimiento que se pue-
de registrar en una radiografia simple de abdomen, y que
ocasiona necrosis isquémica y perforacién de la pared in-
testinal con posterior peritonitis. Este grado de distension
cecal causado por obstruccién o seudoobstruccién requie-
re, a veces, la intervencién quirtrgica.

El colon ascendente, cuya longitud es de aproximada-
mente 15 cm, sube por el lado derecho hasta el higado for-
mando el dngulo hepitico; al igual que el colon descen-
dente, su cara posterior se fija al retroperitoneo, mientras
que las caras lateral y anterior son estructuras auténtica-
mente intraperitoneales. La linea blanca de Toldt repre-
senta la fusién entre el mesenterio y el peritoneo posterior.
Esta sutil marca de referencia peritoneal sirve al cirujano
como referencia para movilizar el colon y el mesenterio
desde el espacio retroperitoneal.

El colon transverso mide unos 45 cm de longitud. Esta es-
tructura, que cuelga entre las flexuras hepitica y esplénica
fijas, estd totalmente investida de peritoneo visceral. El liga-
mento nefrocdlico afianza la flexura hepitica y se sitda di-
rectamente sobre el rifién derecho, duodeno e hilio hepati-
co. El ligamento nefrocélico se sitia delante del bazo y fija
la flexura esplénica en el hipocondrio izquierdo. El dngu-
lo de la flexura esplénica es mds alto, agudo y profundo que
el de la flexura hepatica. La flexura esplénica suele abordar-
se disecando el colon descendente a lo largo de la linea de
Toldt, por la cara inferior, y penetrando luego en la trans-
cavidad de los epiplones después de rechazar el epiplén del
colon transverso. Con esta maniobra se moviliza la flexura,
cuya exposicién requiere entonces una traccién minima. El
epiplén mayor se une a la cara superior del colon transverso
y es una doble capa fusionada de peritoneo visceral y parie-
tal que contiene cantidades variables de grasa. Contribuye
de manera decisiva a evitar las bridas entre las heridas qui-
rurgicas abdominales y el intestino subyacente y suele uti-
lizarse para cubrir el contenido intraperitoneal al cerrar las
incisiones. El epiplén se puede movilizar y colocar entre el
recto y la vagina tras la reparacién de una fistula rectovagi-
nal alta o bien utilizar para llenar los espacios pélvico y peri-
neal que quedan tras la extirpacion del recto.
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El colon descendente queda ventral al rifién izquierdo y
baja unos 25 cm desde la flexura. Su didmetro es menor
que el del colon ascendente. A la altura de la cresta pél-
vica se observa una transicién entre el colon descendente,
de paredes relativamente finas y fijo, y el colon sigmoideo,
mids grueso y mévil. La longitud del colon sigmoideo, es-
tructura de gran movilidad, varia entre 15 y 50 cm. El sig-
ma es un tubo muscular, de pequefio didmetro, con un me-
senterio largo y suelto que suele formar un bucle en omega
dentro de la pelvis. El mesosigma suele insertarse en la pa-
red lateral pélvica izquierda, creando un pequefio receso
del mesenterio conocido como fosa intersigmoidea. Este
pliegue mesentérico constituye una referencia quirtrgica
del uréter izquierdo.

IRRIGACION DEL COLON
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Figura 1: Irrigacion de Colon. Gordon PH, Nivatvongs S [eds] (1999): Principles and
practice of surgery for the colon, rectum and anus, ed 2, St Louis, [Figura] Quality
Medical Publishing, p 23

Figura 2: Irrigacion de Colon. /bid, p 26.

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DI-
VERTICULAR

Si bien se reconocen ciertos factores que pueden influen-
ciar en la generacién de diverticulos, no estdn del todo cla-
ras dichas relaciones. A continuacién, se mencionarin in-
teracciones que influenciarian en la etiopatologia de la
enfermedad como la motilidad colénica, microbiota, dieta,
inflamacién y los factores genéticos.

Motilidad colénica

La degeneracién neural asociada a la edad segin estu-
dios sugieren la disminucién de células de cajal y del plexo
mientérico lo que generaria alteraciones en la contractibi-
lidad del colon, influenciando en la peristalsis del mismo, y
asi, aumentando la presién intraluminal produciendo pro-
gresivamente una hipertrofia de la muscular.

Alteraciones en la microbiota

Se encontré que los indices de Firmicutes / bacteroidetes
y la carga de proteobacterias fueron comparables entre los
pacientes con diverticulitis y los controles, mientras que se
evidencié una mayor diversidad en diverticulitis para Pro-
teobacteria y todos phyla combinados.

Dieta

Es un punto de conflicto en la etiopatogenia. La dieta con
alto contenido de fibras disminuiria la posibilidad de con-
traer diverticulosis, favoreciendo los movimientos peristal-
ticos del colon y asi el trinsito intestinal disminuyendo la
presién intraluminal del mismo.

"Patients with a history of diverticulosis or DD com-
monly seek dietary and lifestyle recommendations to re-
duce their risk of occurrence/recurrence of the disease
and/or complications”.! Esta cita hace referencia a la dis-
minucién de riesgo de contraer diverticulitis y su recurren-
cia la dieta alta en fibras.

Inflamacién

Estaria relacionada a los sintomas y a la recurrencia de la
enfermedad. Se observa un infiltrado inflamatorio créni-
co microscépico, un aumento de la citokinas pro inflama-
torias TNF alfa.

La obesidad aumentaria la incidencia de la diverticuli-
tis por el efecto pro inflamatorio de las adipoquinas y que-
moquinas.

La persistencia endoscépica e histolégica de la inflama-
cién estd recientemente identificada como un factor de
riesgo para la recurrencia de la enfermedad.

Factores genéticos
Se encontraron recientemente ciertos genes que favorece-
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rian la aparicién de la enfermedad diverticular. TNFSF15
estd presente en pacientes que padecen de chron (Seve-
ridad) y colitis ulcerosa (refractariedad). TNFSF15-SNP
se encontraria aumentado en enfermedad diverticular, m4s
especificamente los alelos GG homocigotos estdn presen-
te en el 62% de los pacientes. También puede funcionar
como predictor de diverticulitis. E1 8% de los pacientes
con diverticulitis poseen homocigosis AA, el 35% hetero-
cigosidad AG y 56% de homocigosis GG.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

Enfermedad diverticular
Presencia de diverticulos en el colon.

Enfermedad diverticular asintomatica no complicada
Presencia de diverticulos sin manifestaciones clinicas ni
complicaciones. Generalmente es un hallazgo de un estu-
dio contrastado o videocolonoscépico.

Enfermedad diverticular sintomitica no complicada
Sintomas atribuibles a la diverticulosis con la ausencia de
inflamacién visible o diverticulitis. Episodios de dolor ab-
dominal sin evidencia de inflamacién. Dichos dolores dis-
minuyen con la eliminacién de flatulencias o con los mo-
vimientos intestinales. Puede estar asociado a distensién
abdominal, diarrea o constipacién. El cuadro doloroso ab-
dominal no estaria acompafiado de hipertermia ni de alte-
raciones en los parimetros de laboratorio.

Enfermedad diverticular sintomética no complicada
recurrente

Multiples episodios de enfermedad diverticular sintomati-
ca no complicada a lo largo de un afo.

Colitis segmentaria asociada a enfermedad diverticular
Una forma crénica de la diverticulitis en la que puede
evidenciarse inflamacién macroscépica en la videocolo-
noscopia. Los sintomas incluyen dolor abdominal, dia-
rrea y sangrado.

Diverticulitis aguda / Sigmoiditis

Inflamacién aguda de los diverticulos. A su vez se puede
clasificarse en complicada (perforacién libre, fistula, oclu-
sion intestinal, abscesos, sepsis) y no complicada.

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

En la mayoria de los casos la enfermedad diverticular no
da sintomas excepto cuando presenta una de sus compli-

caciones (Inflamacién, Obstruccién, Hemorragia, Fistula,
Perforacién). De acuerdo a distintas estadisticas las mani-
festaciones clinicas se presentan en un 20-30% de los pa-
cientes con diverticulos colénicos.

Colon por enema

Nos permite el examen de toda la extensién del colon inclu-
so hacia proximal a una estenosis. Las desventajas del mis-
mo son que es un estudio de larga duracién, alta exposicién
a la radiacién, no generando aceptacién por parte de los pa-
cientes ademds de no evaluar el componente extramural y a
distancia. Idealmente habria que realizarlo con contraste hi-
drosoluble a baja presién para evitar complicaciones. No es
aconsejable realizarlo durante un evento agudo.

Colonoscopia virtual tomogrifica

Es un estudio que nos permite un andlisis visual de todo el
colon y realizar un score de severidad especifico para la en-
termedad diverticular que puede influenciar en la toma de
decisiones terapéuticas. Es muy aconsejable en casos don-
de la videocolonoscopia no es completa, ha fallado o no es
viable como en un dolor abdominal agudo. La desventa-
ja es que no nos informaria la magnitud de la enfermedad
por fuera de la luz colénica.

Tomografia computada

Es el gold standard en la enfermedad diverticular aguda,
ya que nos permite diferenciar entre una enfermedad di-
verticular complicada y una no complicada. En dicho es-
tudio se puede clasificar la diverticulitis en los distintos ti-
pos de HINCHEY, los cuales influenciardn directamente
en la conducta terapéutica.

Sirve para guiarnos en un drenaje percutdneo de colec-
ciones y para el seguimiento posterior. Nos permite visua-
lizar el engrosamiento de la pared coldnica, la presencia de
diverticulos, el engrosamiento de la grasa pericélica, aire
libre o intramural, trayecto contrastado intramural, absce-
sos pericélicos y liquido libre en cavidad abdominal.

Ultrasonido

Puede ser utilizado en el diagnéstico, es libre de radiacion,
pero su sensibilidad es operador dependiente. Con opera-
dores con experiencia y equipos de alta calidad se logra-
ria una sensibilidad y especificidad similar a la tomografia
axial computada.

Los hallazgos principales son: engrosamiento de la pared
e hiperecogenicidad del colon por inflamacién; también se
la realiza para excluir patologia pélvica o ginecolégica. La
principal desventaja es que no diferencia entre enfermedad
de Crohn, carcinoma, linfoma o diverticulitis aguda.

Segun Lembcke, Frankfurt, Strobel, Erlangen, Dirks y
Winnenden: “US is considered the first choice of imaging
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in diverticular disease. Vice versa, CT has definite indi-
cations in unclear / discrepant situations — or insuficient
US-performance.”?

In the hand of experienced ultrasonographers sensi-
tivity and specificity of US are 98 %, and direct vi-
sualization of the inflamed diverticulum amounts to
96 % in uncomplicated diverticulitis, — but it is more
difficult if complications dominate (77 %, specificity
99 %) (...) The German Guideline fosters the develo-
pment that this diagnostic gap can definitely be closed
by qualified ultrasonography (...) Because in Ger-
many legal radiation protection applies according §
23(1) R4V from 2011, radiology is only allowed, “if
a justifying indication applies. Subsequently, long in
the shade of C1, US has entered the pole position for
imaging diverticulitis (...) In the case of conflicting
results (e.g. disparate to the clinical impression) CT is
regarded a valuable complementary method.’

En dichas citas podemos inferir que segin las guias ale-
manas el estudio de eleccién para el diagnéstico y posterior
seguimiento de la diverticulitis es la ecografia abdominal,
debido a que obtienen similares resultados con respecto a la
sensibilidad y especificidad compardndola con la tomogra-
fia axial computada, dejando a ésta para utilizar solamen-
te en casos en los que haya una discrepancia clinica, o bien
una ecografia insuficiente o que atin deja sospechas.

Videocolonoscopia

Es la herramienta principal para el diagnéstico y control
de la enfermedad diverticular. Estd contraindicada en pro-
cesos abdominales agudos, por lo que quedaria limitado su
uso para screening o seguimiento de la enfermedad.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

A continuacion, describiremos las distintas opciones te-
rapéuticas a evaluar en la enfermedad diverticular en
base a una serie de estudios en los cuales se toman dife-
rentes parimetros.

Enfermedad diverticular sintomatica no complicada

Se detallan algunas de las medidas que podrian tenerse en
cuenta para alivianar el dolor abdominal, disminuir el ries-
go de diverticulitis o bien la recurrencia de la misma. Su
eficacia no estaria demostrada certeramente.

* Fibra: Acorde a las guias el primer tratamien-
to consta de una dieta con alto contenido de fibras,
asociado a espasmoliticos lo cual ayudaria a los mo-
vimientos peristalticos y disminuyendo asi la presién
intraluminal.

*  Mesalazina: El mecanismo de accién no estaria atn

claro, pero actuaria a nivel del epitelio intestinal in-
hibiendo la cascada proinflamatoria (cyclo-oxygena-
se, thromboxane-synthetase and PAF- synthetase),
actuando como un antiinflamatorio. También inhi-
birfa la interleuquina 1 y los radicales libres actuan-
do, asi como un antioxidante.

*  Probiéticos: La fisiopatologia de los mismos es in-
hibir la adherencia de los patégenos, aumentar la li-
beracién de IGA en las placas de peyer, aumentar
la actividad del sistema inmune inhibiendo la libe-
racién de citoquinas proinflamatorias y estimulan-
do las antiinflamatorias. La manipulacién de la flora
colénica puede ser utilizada en el control de la infla-
macién y asimismo en el control de los sintomas en
los pacientes.

*  Rifaximina: Es un antibiético derivado semisintéti-
co de la rifampicina. Se administra por via oral y tie-
ne la propiedad de presentar una absorcién pricti-
camente nula. Su mecanismo de accién consiste en
inhibir la sintesis del ARN bacteriano, dificultando
de esta forma la multiplicacién del agente infeccioso.

Diverticulitis aguda

En la mayoria de los casos se presenta de manera leve
(Hinchey 1a), siendo el tratamiento de la misma de ma-
nera ambulatoria indicindose antibioticoterapia (Cipro-
floxacina en conjunto con metronidazol de primera linea)
durante 7/10 dias y dieta con liquidos claros.

Pacientes que no toleran la via oral, que por sus comor-
bilidades o por diversos motivos no estarian aptos para el
manejo ambulatorio (inmunosuprimidos, entorno fami-
liar, cercania al centro de control) o ante la presencia de un
cuadro de diverticulitis complicada requerirdn internacién
y tratamiento endovenoso.

A continuacién, se muestra una tabla con la clasificacién
para la enfermedad diverticular aguda: Hinchey con su cla-
sificacién original, la modificacién de Wasvary, Ambrosseti
y Dharmarajan basadas en los hallazgos tomograficos.

* En tipo 0 una dieta rica en fibras y verduras pre-
vendria la ocurrencia de la diverticulitis. Ademis, el
bienestar fisico y un indice de masa corporal dentro
de los valores normales seria beneficioso. Siempre se
dardn pautas de alarma.

*  Entipo 1a (Diverticulitis no complicada) para aque-
llos pacientes que se presentan sin dolor abdominal
severo, sin flebre mayor a 38 grados, con tolerancia a
la via oral, estaria indicada dieta con liquidos claros
y antibiéticos via oral (Ciprofloxacina-metronida-
zol) ajustindose en los casos de alteracién renal. El
dolor abdominal podria tratarse con espasmoliticos
y medicacién analgésica. Se lo citard a control en las
siguientes 24/48 horas y se dardn pautas de alarma.
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Figura 3. Clasificacion de la enfermedad diverticular aguda. Anne F. Peery. (2016). Recent Advances in Diverticular Disease. Curr Gastroenterol Rep, [Tabla] 18, 37.

En casos de inmunosupresién o comorbilidades se
recomienda hospitalizacién para tratamiento anti-
biético endovenoso.

En tipo 1b (Diverticulitis con flemén peridiverticu-
lar) o 2a (Absceso menor a 4 cm) se indicaria trata-
miento antibidtico, principalmente en pacientes con
la presencia de leucocitosis, fiebre mayor a 38,5 gra-
dos y proteina c reactiva elevada. La primera opcién
serfa ciprofloxacina junto con metronidazol seguida
por ampicilina - sulbactam. Se indicaria internacién
para tratamiento endovenoso, reposo digestivo y co-
locacién de sonda nasogdstrica en el caso de disten-
sién abdominal, nduseas y vémitos.

En tipo 2 deberia de quedar hospitalizado segin las
guias de referencia. Se indica tratamiento antibiéti-
co preferentemente via oral salvo que no pueda ser
tolerado y se optaria por el endovenoso. Solamente
se indicaria la cirugfa en los casos en los que no haya
buena respuesta por parte del paciente. Considerdn-
dose falta de respuesta al incremento de los signos
de sepsis a pesar del doble tratamiento antibidtico
con drenaje percutdneo en el caso que lo requiera.

Si la respuesta es satisfactoria deberia considerarse
la cirugia analizando caso por caso luego de un pe-
riodo libre de inflamacién.

En el caso de abscesos retroperitoneales o paracéli-
cos deberia realizarse drenaje percutineo, si son muy
pequefios, no punzables, se realizard el control de los

sintomas manteniendo el tratamiento conservador
con antibidtico endovenoso.

*  Abscesos mayores a 4 cm (2b) Se indica drenaje per-
cutdaneo ademds de tratamiento antibiético, mien-
tras que cuando son menores de 4 cm se resolveria
Unicamente con tratamiento antibiético. Tomamos
como valor corte del absceso en 4 cm, pero en la lite-
ratura se evalda dicho limite, pudiéndose encontrar
como valor de corte entre 3 a 6,5 cm. Hay ciertos
predictores de falla del Drenaje percutineo, como
coleccién residual, inmunodeficiencias, insuficien-
cia renal, abscesos menores a 5 cm. Su efectividad en
colecciones de 5 cm o mis ronda de 74 - 94%.

En Hinchey I y II sin repuesta al tratamiento médico

deber4 realizarse cirugia.

En peritonitis purulenta o fecal (Tipo III/IV) se reali-
zard cirugia de urgencia luego del diagndstico sin diferir
la conducta. El debate actual gira alrededor de si se rea-
lizard una operacién de Hartmann (OH), una reseccién
con anastomosis primaria con/sin ostomia de protec-
cién (RAP) o bien lavado y drenaje de cavidad abdominal
(LDC) laparoscépico.

En Minimally Invasive Management of Complicated
Diverticular Disease: Current Status and Review of Lite-
rature los autores sostienen: ”As per the guidelines of stan-
dards committee of American Society of Colon and Rec-
tal Surgeons, urgent surgery is performed in patients of
acute diverticulitis with sepsis and diffuse peritoni-
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Figura 4. Manejo de la enfermedad diverticular aguda. Ferdinand Kéckerling. (2015). Emergency Surgery for Acute Complicated Diverticulitis. Viszeralmedizin [Figura] 31, 107-110.

tis or those who fail to improve despite medical the-
rapy and/or percutaneous drainage”.* Dicha cita nos afir-
ma que en las diverticulitis Hinchey III, IV y ante la falta
de respuesta al tratamiento médico debemos realizar ciru-
gia de urgencia.

Influencian la severidad de la enfermedad, la condicién
del intestino donde vamos a realizar la anastomosis (Vas-
cularizacién, inflamacién), las condiciones clinicas del pa-
ciente (Estado nutricional y comorbilidades) y la expe-
riencia del equipo quirurgico.

Es importante diferenciar el paciente que se encuentra
en shock séptico del que no, para eso se deberdn evaluar
los siguientes signos: temperatura corporal menor a 36 o
mayor a 38 grados, ritmo cardiaco mayor a 90 latidos por
minuto, leucocitosis o leucopenia, taquipnea y Paco2 me-
nor a 4. En estos casos se requerird de una optimizacién
preoperatoria que se basard en la infusién de antibiético
y solucién cristaloide isoténica endovenosa, colocacién de
una via central manteniendo la presién venosa entre 8 y
12 mmhg, intubacién para respiracién mecdnica asistida,
mantencién de la presién arterial por arriba de 65 mmhg
de diastdlica, correccién de electrolitos y medio interno y
hematocrito mayor a 30%. Se debe revaluar al paciente a

las 2/3 horas.

La OH fue considerada durante mucho tiempo el gold
standard para la diverticulitis con peritonitis y todavia se
utiliza a pesar de las altas tasas de morbilidad y mortalidad.
La continuidad intestinal solo se realizard en el 20-50%
debido a los altos riesgos operativos en la segunda cirugia.
Sin embargo, se justifica por el hecho que elimina el sector
intestinal contaminado y evita la posible dehiscencia anas-
tomdtica con la posterior contaminacién abdominal. Den-
tro de sus desventajas podemos nombrar la alta morbilidad
por la propia colostomia con sus complicaciones y poste-
rior reconstruccién intestinal, la dehiscencia del mufién, y
una mayor probabilidad de infeccién de la herida quirtr-
gica. Debe considerarse en pacientes ancianos o inestables
(shock séptico) con comorbilidades graves reduciéndose el
tiempo quirdrgico y la contaminacién abdominal.

La RAP debe realizarse siempre que pueda llevarse a
cabo debido a que se restablece el trinsito intestinal en el
mismo acto quirtrgico disminuyendo la tasa de morbi-
mortalidad y evitando una segunda intervencién quiridr-
gica lo que implica mayores costos y riesgos operativos. Se
debe contemplar el estado general del paciente, la condi-
cién local del colon y la experiencia del equipo quirdrgi-
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co. La complicaciéon mds seria de la RAP es la dehiscencia
anastomotica, por lo que se debe considerar la defunciona-
lizacién para reducir el riesgo de la misma.

La American Society of Colon and Rectal surgeons des-
cribe ciertos factores a tener en cuenta para la eleccién de
una realizacién de RAP vs. OH, encontrando predictores
fuertes para la realizacién de una cirugia no reconstructi-
va como: IMC mayor a 30, Mannheim peritonitis index
mayor a 10 (VER ANEXO), inmunosupresién y Hinchey
II1/IV. También debe de tenerse en cuenta la inestabilidad
hemodindmica, la acidosis, falla aguda de érgano y comor-
bilidades como la diabetes y la falla crénica de 6rganos.

El LDC consta de un lavado laparoscépico de la cavi-
dad abdominal con la colocacién de drenajes ademds de
la administracién endovenosa de antibiéticos. Dentro de
sus ventajas reduce el riesgo que genera una reseccién de
colon en una situacién aguda, sintomas dolorosos, evita
un ostoma, mejora rapidamente la condicién clinica del
paciente y disminuye la estadia hospitalaria. Nos permi-
te diferir la reseccién intestinal pudiendo utilizar un pro-
cedimiento minimamente invasivo reduciendo la morbi-
mortalidad (infeccién de herida quirtrgica, dehiscencia
anastomética) de un procedimiento de urgencia. Los me-
jores resultados se obtienen en el tipo III donde no encon-
tramos una perforacién visible al acto operatorio. Es una
variante atractiva a realizar en aquellos pacientes que no
tienen una buena respuesta al tratamiento conservador ya
que disminuyen significativamente las morbimortalida-
des que nos dan los procedimientos resectivos. La desven-
taja es que deja el foco séptico, y a su vez la posibilidad de
recurrencia por lo que estaria contraindicado realizarlo en
aquellos pacientes donde la sepsis esté generada principal-
mente por el segmento colénico afectado.

"So far, studies suggest that peritoneal lavage is suita-
ble only for purulent peritonitis (Hinchey III). In cases
where perforation is identified, the patient requires some
form of resection."’

Debido a la falta de literatura prospectiva y de indica-
ciones precisas para dicho método surge una alta tasa de
variables en la literatura, ya que se hace dificil la compa-
racién de los pacientes que se utilizan en dichos estudios
debido a la alta variabilidad de los mismos.

En Hinchey III/IV se recomienda realizar ostoma de
proteccién en caso de RAP.

¢Se recomienda cirugia electiva para la enfermedad di-
verticular?

En los afios 90 la American Society of Colon and Rec-
tal Surgeons (ASCRS), the European Association for En-
doscopic Surgery (EAES) and the American College of
Gastroenterology (ACG) estaban de acuerdo con la sig-
moidectomia profilictica luego de 2 episodios de diverti-

culitis aguda o bien un episodio en un paciente con me-
nos de 50 afios basado en estudios de Parks y Farmakis
quienes sugerian que el préximo episodio de diverticuli-
tis aguda serfa mds severo y con menos respuesta al trata-
miento médico aumentando casi a un 60% su mor-
talidad. Actualmente diferentes estudios demostraron que
lo dicho anteriormente carece de evidencia, adoptdndose
una alternativa mds prudente y evaluando caso por caso
en particular para la toma de decisiones. Se demostré que
las complicaciones severas de la enfermedad diverticular
como las perforaciones coldnicas se dan en el primer epi-
sodio de diverticulitis. En conclusién, no deberia de te-
nerse en cuenta la cantidad de episodios de diverticulitis
previa para la toma de decisiones quirdrgicas. Ademds, la
sigmoidectomia no protege completamente la recurrencia
de la enfermedad y estd asociada en un 20% a complica-
ciones como pueden ser la urgencia e incontinencia fecal, y
el vaciamiento rectal incompleto.

Se deberd considerar la cirugia electiva teniendo en cuen-
ta el ndmero y severidad de los episodios, edad, comorbili-
dades o factores de riesgo, intervalo entre episodios, la per-
sistencia de sintomas en esos intervalos, y cuando se altera
la calidad de vida e inmunosuprimidos.

En el articulo Elective Surgery for Sigmoid Diverticulitis —
Indications, Techniques, and Results sus autores advierten:

More recent data show that an increase in the
number of episodes is not associated with an in-
crease in septic complications [12, 37-39]. Per-
forations, which may require emergency surgery,
generally occur as a primary event and/or after
the first episode of the disease [40]; thus, surgi-
cal prophylaxis cannot be achieved after the se-
cond episode [41]. Such emergency procedures,
however, have a major influence on morbidi-
ty and mortality, as Ritz et al. [40] showed in
a cohort of over 900 patients (...) On the who-
le, however, resections performed in the inflam-
mation- free period (6-8 weeks after onset)
yield better results than ‘early elective’ procedu-
res [21], appearing to have lower rates of anas-
tomotic leakage, wound infection, and conver-
sions to open surgery.®

Esta cita hace referencia a que para realizar una cirugia
de tipo electiva habria que esperar al menos 6 a 8 semanas
luego de la inflamacién aguda, ya que disminuiria las com-
plicaciones.

CONCLUSIONES

La enfermedad diverticular o diverticulosis es una patolo-
gia del colon con una alta incidencia en la poblacién gene-
ral, que ha aumentado con el pasar de los afios, ya sea por
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el avance y la disposicién en los métodos diagnésticos o
bien por el cambio del hibito dietario en la poblacién glo-
bal, favoreciendo asi su ocurrencia.

Para poder enfocarnos en el tratamiento se debe saber
diferenciar entre una enfermedad diverticular no compli-
cada y la diverticulitis aguda con sus complicaciones. Para
ello podemos contar con distintos métodos diagnésticos
que incluyen desde el interrogatorio, el examen semioldgi-
co, y el examen de sangre hasta métodos complementarios
de imdgenes como los descriptos anteriormente.

Una vez diagnosticada la diverticulitis aguda debemos en
un principio diferenciar aquellos pacientes que podrian tra-
tarse ambulatoriamente con tratamiento médico y control
estricto, de aquellos que requerirdn internacién, ya sea para
tratamiento médico endovenoso acompafiado o no de un
procedimiento minimamente invasivo como es el drenaje
percutdneo o bien la conducta quirtrgica. A su vez, con res-
pecto a esta conducta quirtrgica, y teniendo en cuenta cada
caso particular, debemos seleccionar qué procedimiento uti-
lizaremos (Operacién de Hartmann; Reseccién con anasto-
mosis primaria con o sin ostomia de proteccién o bien lava-
do de cavidad abdominal laparoscépico).

Para dicha eleccién nos debemos basar principalmente
en la clasificacién tomogrifica de HINCHEY que divide
la diverticulitis aguda en 4 tipos principales.

En los tipos I y II, en un principio, no se requeriria un
procedimiento quirdrgico mayor, siendo el tratamien-
to médico lo primordial. En el tipo Ia el paciente no pre-
cisard internacién y se manejard de manera ambulatoria,
mientras que en los tipos Ib y II se indicard internacién
para control y tratamiento antibiético endovenoso. Cuan-
do encontramos abscesos mayores a 5 cm ademds deberd
realizarse un drenaje percutineo del mismo.

Tanto en los tipos III como IV, y ante la falta de respues-
ta al tratamiento instaurado en los I y II, debera realizarse
un procedimiento quirdrgico mayor que puede ser la Ope-
racién de Hartmann, la reseccién con anastomosis prima-
ria con o sin ostomia de proteccién y el lavado drenaje la-

paroscépico de la cavidad abdominal.

Con respecto a estos procedimientos estd demostra-
do que la anastomosis primaria en los pacientes operados
tiene menor tasa de morbimortalidad, evitando todos los
problemas operativos que se llevarian a cabo en una se-
gunda cirugia de una reconstruccién del transito intestinal
de un Hartmann previo. Con respecto a la realizacién o no
de ostomia de proteccién se puede dilucidar que es alta-
mente beneficioso la realizacién de la misma, ya sea para
evitar las complicaciones como la dehiscencia anastomo-
tica (peritonitis fecal) y disminuir la estadia hospitalaria.

Para poder elegir el procedimiento quirdrgico indica-
do en cada paciente, hay que evaluar particularmente cada
caso, teniendo en cuenta el estado nutricional y hemodi-
ndmico del paciente en conjunto con sus comorbilidades,
la presencia o no de un cuadro séptico, el hallazgo quirdr-
gico (Vascularizacion y estado macroscépico de sectores
en donde se realizard la anastomosis) y la experiencia pro-
pia de cada equipo quirtirgico.

El lavado y drenaje de la cavidad abdominal laparoscépi-
co estarfa indicado para casos particulares en los tipos 111
en los que no evidenciamos una perforacién clara en el acto
operatorio. Podria ser una solucién en aquellos pacientes
en el que el shock séptico no dependa del estado del co-
lon sino de su repercusién sistémica que genero el mismo
ya que, si asi lo fuera, en dicho procedimiento se dejaria el
foco séptico sin obtener buenos resultados. O bien podria
realizarse en aquellos pacientes que estén en un mal estado
general que no soportarian una cirugia mayor en una pri-
mera instancia. En estos casos se realizard un control de
dafios con el fin de estabilizar el estado general del pacien-
te para luego si proceder a realizar una cirugia definitiva.
Como mencione anteriormente la falta de literatura pros-
pectiva y de indicaciones precisas para dicho método surge
una alta tasa de variables en la literatura, ya que se hace di-
ficil la comparacién de los pacientes que se utilizan en di-
chos estudios debido a la alta variabilidad de los mismos.
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Lemgnd of Bl aeay {days) 14,50 {720 15,11 {B-54) 120 (7-87)
Major complicatioss O 23.01% B A%
Mimor complications g 47, M0 59.1%
Re-operatons CFE 1-4,00F%: 18HE
Mortality ruie CFR (D 13.6%
Howel continusty peoonstroction 10 DO 0 o IR

Comparacion de alternativas quirdrgicas. Sibilla Focchi, Alberto Carrara, Ettore Contessini Avesani. (2015). Advances in management of patients with acute diverticulitis.
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l Complicated diverticulitis ]

Inpatient madical end
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- B 8 wapeplicy, B0 ciudg
NCHTLEl Canc
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Algoritmo en el manejo de la diverticulitis aguda. Antonio Tursi. (2015). New medical strategies for the management of acute diverticulitis. Expert Rev. Gastroenterol. He-

patol., Early online: 9.
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Mannheim peritonitis index. Muralidar V, Madhu C, Sudhir. (Dec 05, 2014). Eficacy of Mannheim Peritonitis Index (MPI) Score in Patients with Secondary Peritonitis. jed,

Vol-8(12), 1-3.
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