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Caso clinico

Enfermedad diverticular del colon y neumatosis porta.
Reporte de un caso
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RESUMEN

La enfermedad diverticular del colon se define como la presen-
cia de numerosas formaciones seudodiverticulares (consistentes
s6lo en mucosa) que aparecen en sitio de debilidad de la capa
muscular del intestino grueso. La pulsion es el principal mecanis-
mo fisiopatologico. Informamos el caso de un paciente femenino
de 79 afios de edad que ingresé al Hospital Central Militar de
Meéxico con una fractura transtrocantérica. Fue sometida a cirugia
ortopédica sin complicaciones. Posteriormente desarrolld signos
de abdomen agudo. La TC preoperatoria demostré cambios infla-
matorios en el tejido adiposo perirrectal y gas en la vena porta, en
distribucion centrifuga. La paciente fue sometida nuevamente a
tratamiento quirurgico, esta vez para laparotomia exploradora,
en donde encontramos enfermedad diverticular del colon com-
plicada (clase III en la clasificacion de Hinchey) y disposicion
anatomica normal en el hemiabdomen superior. Realizamos un
procedimiento de Hartmann. La paciente fallecio el dia 21 post-
operatorio, con manifestaciones de sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica. Concluimos que el gas en la vena porta, como
hallazgo preoperatorio en pacientes con enfermedad diverticular
del colon complicada, tiene un mal prondstico, con una mortali-
dad de 95%. Su significado tiene una estrecha relacion con su
mecanismo patoldgico: diseminacion bacteriana anaerdbica ha-
cia la circulacion portal, con formacion de gas en el parénquima
hepatico.

Palabras clave: gas, vena porta, enfermedad diverticular del
colon.

Diverticular colon disease and portapneumatosis.
Clinical case.

SUMMARY

The diverticular colon disease is defined as the presence of
numerous pseudo-diverticular formations (consistent only in mu-
cosa) that appears in muscular weakness sites of the muscular la-
yer of the large intestine. The pulsion is the main physiopathological
mechanism. We report a case of 79-year female patient that arri-
ved at the Central Military Hospital in Mexico with transtrochan-
teric fracture. She was submitted to orthopedic surgery without
complications. Subsequently she developed acute abdomen signs.
The CT preoperative showed inflammatory changes in perirectal
adipose tissue and gas in portal vein, in centrifuge distribution. The
patient was undergone a surgical processing once again, this time
for exploratory laparotomy, where we found complicated diverticu-
lar colon disease complicated (class I1I in Hinchey’s classification)
and normal anatomical disposition in the upper hemiabdomen. We
made a Hartmann’s procedure. Patient died in 21th postoperative
day with demonstrations of syndrome of systemic inflammatory
answer. We concluded that the gas in portal vein as a preoperative
finding in patients with complicated diverticular disease carries a
bad-prognosis, with a 95% mortality. Its significance remains in the
pathological mechanism: anaerobic bacterial dissemination to por-
tal circulation, with gas formation in hepatic parenchyma.
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Neumatosis porta y enfermedad diverticular del colon

Introduccion

La enfermedad diverticular del colon se define como la
presencia de formaciones diverticulares de mucosa hernia-
da a través de la pared del intestino grueso. Se presenta
generalmente en pacientes mayores de 65 afios, con una
incidencia de 60%, incrementandose a 85% a los 80 afios.
La mayoria de estos diverticulos son adquiridos y origina-
dos por pulsion debido al aumento de la presion intralumi-
nal, en conjunciéon con anomalias en la estructura de las
capas musculares. El sigmoides es el segmento comprome-
tido con mayor frecuencia y es infrecuente que todo el co-
lon esté comprometido. Los diverticulos aislados de colon
derecho generalmente son congénitos, excepto en gente de
ascendencia oriental. La enfermedad puede ser asintomati-
ca o sintomatica, y esta ultima simple o complicada. Las
complicaciones que pueden presentarse son inflamacion
diverticular con plastrén o absceso, perforacion, hemo-
rragia, fistulas y obstruccion. Hinchey desarrollé una cla-
sificacién basada en las etapas clinicas de la enfermedad
diverticular perforada, que consiste en lo siguiente:

+ Clase I. Inflamacién pericolica, caracterizada por dolor
localizado en hemiabdomen inferior.

+ Clase II. Absceso pericdlico intraabdominal o retroperi-
toneal, con las mismas caracteristicas clinicas.

* Clase II1. Peritonitis generalizada purulenta, caracteriza-
da por los hallazgos clasicos del abdomen agudo.

+ Clase IV. Peritonitis generalizada fecal, con los mismos
hallazgos clinicos.

La neumatosis porta es consecuencia de la entrada de gér-
menes anaerobios productores de gas a través de una solu-
cion de continuidad en la pared del tracto digestivo, o bien a
diseminacién sanguinea hacia la circulacién portal de flora
gastrointestinal secundaria a tromboflebitis séptica y pile-
flebitis debido al proceso infeccioso local. La imagen clasi-
cadel gas intraporta es de imagenes parchadas hepaticas que
se distribuyen centrifugamente en los radicales venosos por-
tales. Este hallazgo conlleva un mal prondstico, ya que pre-
dice una mortalidad de 75 a 90% en pacientes con enferme-
dad diverticular del colon complicada.*®

Descripcion del caso clinico

Paciente femenino de 79 afios de edad, con anteceden-
te de déficit de memoria remota, que ingresé para trata-
miento quirdrgico por fractura transtrocantérea de fémur
derecho, realizdndose osteosintesis de cadera con placa
tornillo deslizante, sin eventualidades transoperatorias. La
paciente evolucion6 con datos de formacidon de seroma
en la herida quirurgica, que se manejé conservadoramen-
te con drenaje e incremento en las dosis de analgésicos.
Hacia el dia séptimo postoperatorio presentd obstipacion,
dolor y distensién abdominal de inicio subito. A la EF se
encontr6 palida, con mucosas deshidratadas, taquicérdica,

REV SANID MILIT MEX 2005; 59(1): 64-66

taquipneica, con distensién abdominal, rigidez muscular
refleja, dolor a la palpacion intermedia y profunda en he-
miabdomen inferior, ruidos intestinales disminuidos y sin
peritonismo manifiesto. El laboratorio sefiald leucocitosis
14,500/mmc, neutrofilia 88%, BUN 160, GA pH 7.32,
HCO3- 12, pCO, 28 y BE-7.

La radiografia mostré asas de intestino delgado fijas ha-
cia hemiabdomen inferior y niveles hidroaéreos. Se realizé
TC de abdomen, en donde se encuentran cambios inflamato-
rios de la grasa perirrectal y liquido libre en fosa iliaca iz-
quierda, gas extraluminal de disposicion puntiforme en la
fascia lateroconal izquierda y en parénquima hepético, de
distribucion centrifuga (Figura 1). Se decidi6 la interven-
cion quirurgica, con diagndstico preoperatorio de abdomen
agudo del anciano secundario a enfermedad diverticular del
colon complicada con pileflebitis séptica.

En la laparotomia exploradora, los hallazgos transope-
ratorios fueron: perforacion libre de sigmoides y abundan-
te pus intracavitaria. Se evalud el hemiabdomen superior
para verificar presencia de formaciones fistulosas entre los
elementos periampulares, vesicula biliar, ligamento hepa-
toduodenal y tubo enteral, encontrandose la totalidad de
los elementos sin alteraciones macroscdpicas. Se realizd
procedimiento de Hartmann (sigmoidectomia y descen-
dentostomia terminal). Al término de la cirugia, la paciente
fue trasladada a 1a UTIA para recuperacion, de donde egresd
a las 72 horas. A las 24 horas de su egreso reingresé a Te-
rapia Intensiva por insuficiencia respiratoria. A los siete
dias de estancia en la UTIA fue trasladada nuevamente a
hospitalizacién, en donde evoluciond térpidamente, con in-
tolerancia progresiva a la via oral, desequilibrio hidroelec-
trolitico, infeccion de vias aéreas inferiores e insuficiencia
respiratoria aguda, que requiri6 intubacién y nuevo trasla-
do a la unidad de Cuidados Criticos, en donde fallecio al
dia 21 posterior a la laparotomia exploradora. El reporte
histopatologico del espécimen quirdrgico fue: enfermedad

Figura 1. Tomografia computarizada que muestra cambios inflamatorios
de grasa perirectal y liquido libre en fosa iliaca izquierda.
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diverticular del colon con diverticulitis perforada y perito-
nitis fibrinopurulenta.

Discusion

El gas en la vena porta es una rara condicién en la cual
la patogénesis no estd completamente entendida. El gas
en la circulacion portal (y también en la mesentérica) es
originado comunmente por isquemia mesentérica, pero
también por muchas otras causas como trauma abdominal,
neoplasias gastrointestinales, intervenciones endoscopicas
(principalmente biopsias gastroscopicas), cirugia abdominal
de grandes vasos sanguineos y sepsis abdominal de origen
variado. Los factores primarios que favorecen el desarro-
llo de esta entidad patolégica son las alteraciones en la pa-
red intestinal, distension enteral y sepsis. El gas portal es
idiopatico en aproximadamente 15% de los casos. Los avan-
ces en las técnicas de imagen, como tal es el caso de la
tomografia computada (TC) han incrementado la sensibili-
dad para la deteccion del gas en la vena porta. En la TC, el
gas en la vena porta aparece como areas lucentes tubulares
de atenuacién disminuida que se ramifican horizontalmen-
te desde el porta hepatis y se extienden en el higado, dentro
de los dos centimetros adyacentes a la capsula hepatica,
predominantemente en el 16bulo izquierdo. El hallazgo
del gas en la vena porta debe ser cuidadosamente evalua-
do en el contexto del marco clinico. En la mayoria de los
casos, el prondstico es favorable y no se requiere cirugia.
Sin embargo, si la TC demuestra gas en la vena porta y los
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hallazgos clinicos sugieren la presencia de un evento abdo-
minal agudo, la cirugia para el control y/o eliminacion de la
patologia primaria es mandatoria.>*%’

Aunque histéricamente se ha reportado una mortalidad
de hasta 80% (75 a 90%), en pacientes con enfermedad di-
verticular del colon complicada y gas en la vena porta, el
prondstico clinico de estos pacientes parece depender prin-
cipalmente de la severidad y extension de la enfermedad sub-
yacente.**8?
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