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RESUMEN

Introduccidn. Losdiverticulos son malformacionesintestinaes
quetienden agruparse en determinadas reas del aparato digestivoy
en especia en el segmento sigmodeo. Ladiverticulosisesun proceso
caracterizado por evaginaciones adquiridasdelapared col 6nica.

M étodos. En este trabajo se revisaron las caracteristicas que
afectaron el proceso de diagndstico de la enfermedad diverticular
(ED) con el uso delatomografiacomputada (TC). Paralo anterior
se emplearon | as bases de datos de Medline.

Resultados. Més de 80% de | os pacientes mayores de 70 afios
Ilegan apresentar diverticul os col 6nico, yaque estaenfermedad es
un proceso evolutivo.

Conclusion. Latomografia computada es consideradacomo el
método més préctico paralavaloracion de ladiverticulitis aguda
Ademés|aTC permite diagnosticar con mayor facilidad entre pro-
cesos inflamatorios simples o complicados.

Palabrasclave: Diverticulos, diverticulosis, diverticulosisaguda,
diverticulosis col6nica.

Introduccién

Al hecho de encontrar diverticulos lo llamaremos diver-
ticulosis. Losdiverticulostienden a estar presentes en todo
el colon, pero en especial sobre el colon izquierdo. La di-
verticulosistambién llamadaenfermedad diverticular del co-
lon (ED) esun proceso morhido bien definida, caracterizado
por evaginaciones adquiridas de la pared col 6nica, denomi-
nadas “diverticulos” (Figura 1A-E).

Colonic diverticular disease
and the support of the sectional imagein diagnosis

SUMMARY

Introduction. Diverticula are intestinal malformations which
tend to cluster in certain areas of the digestive system and especially
in the sigmodeo segment. Diverticul osisis aprocess characterized
by acquired evaginations of the colonic wall.

Methods. In this work were revised characteristics affecting the
process of diagnosis of the disease diverticular (ED) with the use of
computed tomography (CT). The Medline database were used for this.

Results. More than 80 of the over 70 patients arrive at present
colonic diverticula, since this diseaseis an evolutionary process.

Conclusion. Computed tomography is considered the most
practical method for the evaluation of acute diverticulitis. What
CT alowsto diagnose more easily between inflammatory proces-
ses simple or complicated.

Key words: Diverticula, diverticulosis, acute diverticulosis,
colonic diverticulosis.

El término diverticulosis consagra un error, fundado en la
interpretacion que identificaa “diverticulo” como causa pri-
mariade laenfermedad. El “diverticulo colonico” esunafor-
macion que no corresponde a un diverticulo verdadero, que
esd estar constituido por todas |as capas delapared visceral.
EnlaED, € “diverticulo col6nico” estaformado por lamucosa
gue se hernia a través de un punto débil o brecha de la capa
muscular y llegaalacapaserosa, debajo delacua seextiende
o empuja. Por lo tanto, son en realidad seudodiverticulos.
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Algunos diverticulos del colon derecho, especialmente
en el ciego, son verdaderos y congénitos por lo que no se
los considera en relacion etiopatogénicaconlaclasicaED.!

Etimol dgi camente se define al diverticulo como un “ apén-
dice hueco en forma de bolsa 0 saco de una cavidad o tubo
principal” o simplemente como “apéndice hueco y termina-
do en fondo de saco” .* Rosser, en 1955, introdujo €l concep-
to de“ Enfermedad Diverticular del Colon”, que permite una
preci sa caracterizaci 6n nosol dgica, pues correlacionalarea
lidad patogénica de la enfermedad con la clinica; posibilita
asi entender que “el proceso patolégico es de la pared del
colon, seiniciaen € colon, dominaen el colony el tratamien-
to médico o quirdrgico sedirige obligatoriamente a colon”.2

Los términos “diverticulosis’ definido como indicativo
del proceso dterativo (osis) y “diverticulitis’ definido como
indicativo delacomplicacion infecciosa (itis) tampoco pue-
den correlacionarse. Morsony Hequeray cols. demostraron
gue un tercio de las piezas de colon resecadas por una su-
puesta“ diverticulitis’, en el examen patol 6gico no presenta-
ban evidenciaalgunadeinflamacién.?

L osdiverticul os son malformacionesintestinales quetien-
den a agruparse en determinadas areas del aparato digestivo
y en especial en el segmento sigmoideo, como evaginacio-
nes saculares de la pared intestinal, de cuyaluz son prolon-
gacion. Por otra parte, probablemente |as diferentes formas
anatdmicas sean estadios evolutivos de la enfermedad.®

Objetivos

El objetivo principal de estarevision esrecordar laimpor-
tanciadelavaloracioninicial clinicay laimportanciade con-
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Figura 1. A-F. Correlacién de imégenes en paciente masculino
de 69 afios con sospecha de enfermedad diverticular complicada
al que se le realiza Colon por enema (A y B). Tomografia
Computada abdominopélvica multifasica (C y D), y colonosco-
pia (E y F) que permiten evidenciar a la diverticulosis.

siderar esta patologia en €l diagnostico diferencial elabora-
do en el Servicio de Urgencias del sindrome doloroso abdo-
minal, utilizando el apoyo de laimagen seccional en el diag-
nostico delaED.

Méodos

Estearticulo pretenderevisar y analizar las caracteristicas
y factores que afectan el proceso diagnéstico por imagen
seccional de laenfermedad diverticular (ED) con énfasisen
€l uso delatomografiacomputada (TC). Para€ello se mangja-
ron fuentes secundarias en las bases de datos Medline en
espariol utilizando palabras clave tales como enfermedad di-
verticular, diverticulitisaguda(DA) y TC enlaDA.

Andlisiseintegracién delainformacion (resultadosy
discusion)

La ED fue considerada, hasta hace algunas décadas, un
padecimiento de la tercera edad. Hoy se diagnostica cada
vez con mas frecuenciaen laedad mediadelaviday predo-
mina claramente en los paises industrializados, con contro-
versias sobre el mangjo médico y quirdrgico, la utilidad de
éstos y sus indicaciones.

La ED constituye una patologia frecuente del colon sig-
moideo que, en el mundo occidental, afectaamas de 65% de
|as personas mayores de 65 afios,* con una prevalenciade 5-
25% en la poblacion de mas de 40 afios y se eleva a 60% a
partir delos 60 afios de vida.

La aparicion de los diverticul os col 6nicos es un proceso
evolutivo en €l cual se estimaque méas de 80% delos pacien-
tes mayores de 70 afios |os poseen. El aumento de la expec-
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tativa de vida mundial que en los paises occidentales desa-
rrollados asciende por arribade los 70 afios de edad ha gene-
rado unamayor frecuenciadelaED.?

S6lo 20% se diagnostican en menores de 50 afios, pero
estos casos suelen ser de evolucion mas torpiday muchos
requeriran tratamiento quirdrgico.>° LaED esmucho masfre-
cuente en individuos mayores, correspondiendo sblo entre
2y 5% de los casos de la ED aindividuos menores de 40
afos de edad. La ED en este grupo etario més joven ocurre
més frecuentemente en el sexo masculino, siendo la obesi-
dad un factor de riesgo mayor (presente en 84-96 % de los
casos).>®

El 20-25% de | os pacientes con ED presentaran sintomas
durante su vida, incluyendo aquéllos que consultan al Servi-
cio de Urgencias por complicaciones, tal como ocurrecon la
perforacion o algun episodio de diverticulitisaguda (DA)
que corresponde alainflamaci6n panparietal de un diver-
ticulo.”

LaDA se presenta en 10-25% de pacientes con ED.? La
DA comprende un espectro de procesos inflamatorios agu-
dos secundarios que van desde una inflamacioén local sub-
clinica hasta una peritonitis generalizada con perforacion
librealainflamacion o perforacion de uno o masdiverticu-
los. EI mecanismo de aparicion de DA giraalrededor deuna
perforacion de un diverticulo, ya sea microscopica 0 ma-
croscopica. Siempre existe microperforacién que enlamayo-
ria de los casos no progresay se detiene espontaneamente.
La mayoria remite en forma esponténea con €l tratamiento
médico, pero aproximadamente entre 15-30% de los casos
ingresados por DA precisarén de tratamiento quirurrgico por
complicacion en su evolucion? (Figura 2).

El antiguo concepto de obstruccion luminal probablemente
represente un hecho raro. El aumento delapresion intralumi-

nal o las particul as espesas de alimentos pueden erosionar la
pared diverticular, con lainflamacion y necrosis focal re-
sultante, llevando ala perforacién (micro y/o macroperfo-
racion). Lamanifestacion clinicade laperforacion depende
del tamafio delamismay delarespuestadel organismo. Las
perforaciones que estan bien controladas llevan alaforma-
cion de un absceso, mientras que puede presentarse una
localizacion incompletacon perforacion libre.®

Por alguna razén los pacientes que tienen episodios de
inflamaci én tienden arepetir episodiosdeinflamacién, y los
gue tienen historia de hemorragia digestiva baja recurren
con sangrados y no con inflamacién. Después de un primer
episodio 10 a 15% presentaran episodios recidivantes.?

El apoyo delaimagen seccional

Un diagnéstico basado Unicamente en laclinica seriain-
correcto en 33% de los casos.® El ultrasonido (US) ayuda a
definir aquellos casos complicados, para determinar si se
requiere un abordaje quirdrgico o conservador. Ademés,
puede auxiliar en los pacientes en 10s que no es posible rea-
lizar unaTC con contrasteV, o bienindicar cuales pacientes
requierendelaTC. Paravisualizar diverticul os sonogréfica
mente se recomienda |a técnica compresiva abdominal des-
critapor Puylaert (1986), evaluando:

Engrosamiento segmentario concéntrico de pared col éni-
ca>4-5mmy pérdidadelacompresibilidad.

Presencia de diverticulos.

Cambiosinflamatorios en losdiverticul os.

Inflamaci 6n de lagrasa pericol 6nica evidente por aumen-
to de ecogenicidad y grosor delagrasalateroconal y mas
tardiamente de aspecto hipoecoico por presencia de li-
quido.

Abdomen agudo-causa desconocida

Diverticulitis aguda-perforada

Diverticulitis aguda-no perforada

Enfermedad diverticular-no inflamatoria

Cirugia de emergencia

Cirugia urgente

Tratamiento médico-Cirugia electiva

Tratamiento médico

Figura 2.
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Se pueden observar las fistulas intramurales como focos
lineales ecogénicos. El aspecto de los diverticulos inflama-
dos descritos por Hollerweger (2001), asi: |dentificacién de
foco redondeado que protruye de la pared col 6nica, de eco-
genicidad variada: hipoecoico, hipoecoico con puntos pre-
dominantemente ecogénicos 0 unamasa ecogénicacon halo
fino hipoecoico (sensibilidad 77% general y hasta 96% en
DA no complicada).

Latomografiacomputada (TC) serevelacomo laprincipal
modalidad diagndsticay método valioso para determinar el
diagnostico diferencial hecho en el Servicio de Urgencias
del sindrome doloroso abdominal,® el grado de compromi-
sodelaDA colénicaincluyendo sus complicaciones faci-
litando la clasificacion de los pacientes segin la gravedad
de la enfermedad. De este modo se convierte en una herra-
mienta precisapara el enfoque de laestrategia quirdrgica. '’

Enlaactualidad laTC esel examen de el eccion debido a
su atasensibilidad (93-98%) y especificidad (80-100%) para
el diagndstico de ED complicada. Los signos sugerentes de
DA por TC son:

* Incremento de la densidad de grasa pericoldnica.

 Engrosamiento de pared colénica (> 4 mm).

* Presencia de masas compatible con flegmén o abscesos
(Figura 3).

Se sugiere en laactualidad que la TC se realice con con-
traste oral, endovenoso y rectal, permitiendo la identifica-

Hinchey |

Hinchey I1

Intestino

grueso Absceso de mayor

tamafio que se
extiende a la pelvis

Omentum

Absceso mesentérico e
pequefio o limitado al
pericolon Pelvic bone
Hinchey 111 Hinchey 1V
Omentum

Salida de
liquido

Figura 3. Modificado de la referencia 4.
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cién temprana de formas graves y complicaciones, al canzan-
do unaadecuadavisualizacién de colon incluyendo al sigmoi-
des, ayudando aidentificar y distinguir entre colecciones de
airey liquido intray extraluminal, y adistancia, posibilitando
laintervencion terapéuticacomo € drengje de un absceso!1112
gue permite un manejo temporal hasta que la reseccién qui-
rurgica definitiva se llevaa cabo (Cuadro 1).

Lademostracion de un absceso diverticular, sinimportar
la edad de presentacion, condiciona un factor de impacto y
de pronostico negativo parala decision del manejo médico,
no quirdrgico.

LaTC harevolucionado €l diagnosticoy laevaluacion de
los pacientes con DA debido a que la DA es un proceso
patol ogico delapared coldnica (intramural) y lostejidos pe-
ricol 6ni cos (extension extramural) mas que un proceso intra-
luminal.22L.aDA amenudo es consideradacomo un trastor-
no predominantemente extraluminal .®

El papel principal delaTC hasido laidentificacion precoz
de aquellos pacientes con absceso en losque laclinicano es
capaz deidentificar. Laseveridad delaDA mostradapor TC
predice no sdlo un mayor riesgo de fracaso de la terapia
meédica, sino también alto riesgo de complicaciones. Lainci-
dencia de complicaciones es mayor en pacientes con enfer-
medad severamostradaenlaTCinicial.’®

El cuadro clinico de la ED esta dado principa mente por
sintomas inespecificos que se originan en las complicacio-
nes.

» Dolor enlafosailiacaizquierdaodolor enlafosailiaca
derecha en aquellos pacientes con sigmoides redun-
dante.

Alteracién en el habito intestinal, con constipacion en 43
a 60% de los casos, por lo tanto, no siempre hay que
esperar diarreacomo sintoma; anorexia.

Nauseas y vomitos.

Sintomas urinarios, por irritacion delapared vesical .
Sindromefebril.

Dolor abdominal alapalpaciény signos peritoneales, en
DA complicada.

Se debe tener un alto indice de sospecha ante a estos
sintomas para poder realizar el diagndstico.

Segun laclasificacion de Hinchey** de la contaminacion
peritoneal enlaDA, el manejo dependeradel estadio. Enlos
estadios | y Il se pueden hacer una manejo médico o con
radiologia intervencionista, mientras que en los estadios |11
y IV se requerird manejo quirdrgico. La DA simple corres-
ponde a 75% de los casos y cerca de 40% de los pacientes
requerirdn finalmente cirugia, pero ningln caso con DA es
sinénimo de intervencion quirdrgica. Entre 65y 86% de la
DA responden a manejo conservador, que incluye dieta 'y
antibiéticos. Lamortalidad general esde 1.3a5.7%Yy aumen-
taa 12-18% entre | os pacientes que reguieren manejo qui-
rargico. El 8% de los pacientes que presentan DA tienen
antecedente deun evento previoy hay 2% derecurrenciaanual .
Después de una segundacrisisde DA el riesgo de recurren-
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Cuadro 1. Hallazgos por TC diagnosticos de diverticulitis aguda (DA) no complicada y complicada.

DA no complicada

« ldentificacion de diverticulosis; puede observarse el que los diverticulos se muestran con cambios inflamatorios intraluminales y/o
periféricos. Este signo es poco frecuente, pero muy especifico alcanzado 43%.

« Engrosamiento de la pared y mucosa colénica, habitualmente asimétrica, > 0.4 cm, presente en 96%.

« Cambios en la grasa pericol6nica, presente en 95%. Estos cambios incluyen la definicién de las fascias delimitandose engrosadas
hasta en 50% acompafidndose de liquido pericolénico, peridiverticular en 45%.

DA complicada

« ldentificacion de trayectos fistulosos y/o sinusales como la fistula sigmoidovesical.

« Absceso pericolonico o flegmén asociado al proceso inflamatorio colonico.

« Burbujas aéreas extraluminales adyacentes al proceso inflamatorio.
« Neumoperitoneo, obstruccion directa del colon proximal.

Modificado delasreferencias 9, 23y 24.

Cuadro 2. La enfermedad diverticular colonicay el apoyo de la imagen seccional en su diagnostico:

Clasificaciones.

Clasificacion clinica

de HINCHEY

Clasificacion y estatificacion Tratamiento

Clasificacion  modificada

de HINCHEY

Comentarios

Enfermedad sintomética
sin complicaciones

Enfermedad sintomética
recurrente

1, Absceso pericol6nico

Enfermedad complicada
Hemorragia, absceso,
flegmén, perforacion,
peritonitis purulenta y fecal,
estenosis, fistula,
obstruccion intestinal
secundaria a la

formacién de adherencias)

2, Absceso intrabdominal,
pélvico o retroperitoneal

3, Peritonitis purulenta
generalizada

4, Peritonitis fecal
generalizada

Diverticulos, afeccién inflamatoria
Pericolénica, engrosamiento de la
pared colonica (flegmon pericol énico).
TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Absceso pericol6nico (de mas de
3 cms, limitado a mesenterio).
TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Absceso pélvico (perforacion

a mesenterio). DRENAJE
PERCUTANEO, RESECCION
SIGMOIDEA EN UN MOMENTO.

Absceso extrapélvico. CIRUGIA,
DRENAJE PERCUTANEO
EVENTUAL CON CIRUGIA
ELECTIVA SUBSIGUIENTE.

Perforacion diverticular importante
con salida de material fecal a hacia
la cavidad peritoneal. CIRUGIA
URGENTE.

0, Proceso inflamatorio
diverticular agudo leve; sin
evidencia de absceso y/o
perforacion.

1a, Inflamacion pericélica
confinada-Flegmon;

sin evidencia de absceso y/o
perforacion.

2, Absceso intraabdominal,
pélvico o retroperitoneal.

2a, Absceso susceptible

de drenaje percuténeo (= 5 cm)
2b, Absceso complejo
con/sin fistula.

3, Peritonitis generalizada
purulenta.

4, Peritonitis fecal.

Fistula, Colovesical,
colovaginal, colocutanea, etc.
Obstruccién, Sindrome de

Dolor en el cuadrante inferior
izquierdo, sindrome febril,
elevacion de la cuenta blanca

1b, Absceso pericdlico confinado.

No hay comunicacién con la
luz intestinal

Perforacion libre,
comunicacién con la luz
intestinal.

obstruccion intestinal que afecta

asas de delgado o del colon.

Modificado de las referencias 11,14,22.

cia aumenta a 90%, lo que obliga a efectuar cirugia entre
cuatro y seis semanas después, que idealmente serealizaen
un solo tiempo operatorio (reseccién y anastomosis). Sin
embargo, el hecho de que el paciente se opere no quiere
decir que no vayaatener otro episodio, |0 que se debe expli-
car a pacientey asusfamiliares; hasta 15% delos pacientes
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requeriran unanuevacirugia, debido aquelamayoriadelas
veces, |0 que seresecaes el areacomprometiday en ningiin
caso se hace una colectomia (Cuadro 2).

Segun diferentes publicaciones, laTC posee una sensibi-
lidad de 79 a 98% y una especificidad de 96 a 100% para €l
diagndstico de DA.
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LasclasificacionesdelaED

No hay una clasificacion universalmente aceptada de la
ED, por ello cuando los pacientes con presencia de diver-
ticulos llegan a manifestar sintomas se habla de ED. Esta
puede clasificarse a su vez como:

 Enfermedad diverticular sintométicano complicada.
» Enfermedad diverticular sintomética recurrente o enfer-
medad diverticular complicada.

LaED sintomaticano complicada se caracteriza por epi-
sodios inespecificos de dolor abdominal bajo sin evidencia
macroscopica de inflamacion. El dolor abdominal es usual-
mente de tipo cdlico aunque puede ser constante y a menu-
do puede asociarse aflatulencia, meteorismoy cambiosen el
habito intestinal, siendo méas comun la constipacion que la
diarrea.

LaED sintométicarecurrente se caracterizapor lareapari-
cién de los sintomas antes descritos, usualmente varias ve-
Cces por afo.

Parael tratamientoy laclasificaciéndelaDA, seutilizala
propuesta por Charlson, la cua la divide en dos grandes
grupos: DA complicaday no complicada.* LaDA no compli-
cada se define como el engrosamiento de la pared intestinal
menor de 0.3 cm einflamacién delagrasa pericolénica. La
DA complicadase define como el engrosamiento delapared
mayor de 0.3 cm, con flegmén o pequefios abscesos, que se
puede acompafiar de perforaciones o aire subdiafragmati-
co.’®

Se utilizala clasificacion de Hinchey para el manejo
de la DA complicada.®® La TC através de clasificaciones
como la de Hinchey y cols.** y la de Ambrosetti y cols.?6%
permite categorizar laED complicada, ayudando adefinir y
planificar las estrategias terapéuticast (Cuadro 2).

Ladiverticulitisaguda (DA)

Lamorbimortalidad de laDA, como de gran parte delas
patologias que simulan un cuadro similar, esta en relacién
directa con el tiempo transcurrido hasta la instauracién de
un tratamiento correcto. Hay diferentes tipos de complica-
ciones de la DA y varios de €ellos, ademas de aumentar la

morbimortalidad, requieren un tratamiento diferente al deuna
DA no complicada. Por tal motivo, esimportante realizar €l
diagnostico de la DA, evaluar su extension eidentificar las
complicaciones, sobre todo aquellas que puedan tener inje-
rencia sobre la conducta terapéutica. ®

LaDA, entendida como un estado inflamatorio sistémi-
co que depende de la extensién de la perforaciony esfaci-
litado por laflorabacterianapropiadel colon, eslaprincipal
complicacion delaenfermedad diverticular. Las perforacio-
nes pequefias tienen una pared rodeada de grasa alrededor
del colon y de grasa del mesenterio, y afectan principal-
mente el colon sigmoides, mientras que |las grandes perfo-
raciones resultan en la formacién de abscesos y de franca
peritonitis.** Afortunadamente laperforacion libre esinfre-
cuente. Ocurre mas frecuentemente en el pacienteinmuno-
comprometido. Laperforacion libre estaasociadaaunaalta
tasa de mortalidad, presentandose en hasta 35% de los ca-
sos. En la mayoria de los casos se requiere una interven-
cion quirdrgica urgente.®

La ED sigue siendo la causa mas comun de sangrado di-
gestivo bajo masivo, responsable de 30-50% de | os casos.
Se estima que 15% de los pacientes con ED sangrara en
algin momento de la vida. El sangrado habitualmente es
abrupto, indoloro y de gran volumen, siendo 33% masivo,
requiriendo una transfusion de emergencia.®

Asi lo determinaron los autores de esta investigacion
realizada sobre 30 pacientes con DA perforada, a quienes
selesrealizd unaTC previamente alareparacion quirdrgi-
ca. Los hallazgos tomograficos fueron luego comparados
con los resultados operatorios. En todos los pacientes se
realiz6 TC abdominopélvica con contraste oral yodado de
500 mL, 200 mL por €l recto y en 25 pacientes se ef ectud,
ademés, contraste endovenoso. De acuerdo con el cuadro
clinico quirdrgico, los pacientes fueron organizados segun
la clasificacion de Hinchey en cuatro grupos:** estadio |,
pacientes con absceso pericolico (Figura 4 A-C); estadio
Il abscesos pélvicos, intraabdominal o retroperitoneal (Fi-
gura5A-Fy Figura6 A-C); enel estadio l1l seubicé alos
pacientes con peritonitis purulenta (Figura 7 A-D) mien-
trasque sereservé el estadio |V paraaquellos con peritoni-
tisfecal (Figura 8 A-D).

Figura 4 (A-C). Correlacion de imagenes axiales de paciente femenina de 56 afios, con sindrome doloroso abdominal agudo y sospecha de
enfermedad diverticular complicada a la que se le realiza estudio de Colo TC que permite demostrar la afeccion inflamatoria Hinchey la.
Obsérvese el espasmo sigmoideo, €l engrosamiento de las capas musculares sigmoideas y |la heterogenicidad de la grasa peridiverticular con
liquido perisigmoideo.
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Figura 5 (A-D). Correlacion de imagenes axiales en paciente masculino de 67 afios, con sospecha de enfermedad diverticular complicada a la
que se le realiza estudio de TC que permite demostrar la afeccion inflamatoria Hinchey IB, absceso pericédlico confinado. Obsérvese la grasa
heterogénea y el efecto de compresion extrinseco sobre sigmoides por imagen pericolénica compatible con absceso menor de los 5 cm.

Figura 6 (A-F). Correlacion de imégenes axiales en paciente masculino de 37 afios, con sindrome doloroso abdominal a que se le realiza
estudio de ColoTC que permite demostrar la afeccion inflamatoria Hinchey 11b. Obsérvese el acimulo aéreo extraluminal que corresponde a
perforacion intestinal colonica diverticular con absceso complejo con/sin fistula.

En la clasificacién de Hinchey modificada! se sefiala el
estadio 0 que corresponde alaafeccién inflamatoria diver-
ticular aguda leve (Figura 9 A-D).

Lasimagenes obtenidas de diverticul os, presenciadeaire
o0 contraste dentro de la cavidad e inflamacidn pericoldnica,
fueron comparadas con los hallazgos quirdrgicos. De acuerdo
con los resultados, 28 pacientes tuvieron correlacién clinica-
tomografica. A propésito, numerosos estudios dan cuentaque
la perforacion de los diverticulos ocurren con elevada fre-
cuenciaen los Ultimos afios. Probablemente esté vinculado a
la edad avanzada y a dietas pobres en fibras. Esta circuns-
tanciadeviene en mayor incidenciade consultas por diverti-
culos perforados en los servicios de emergencia, y, en ese
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sentido, destacan los autores, la TC se muestra con mayor
eficacia que los examenes con enemas, ya que no solo es
capaz de demostrar inflamacién intray extramural, sino que
ayuda en laestadificacion delagravedad de laenfermedad,
de tal modo que facilitael abordaje del planteo quirdrgico.”
Aproximadamente 20% de | os paci entes que han presentado
DA terminan en cirugia (Cuadros 2 y 3).

Lacomplicacion més comin delaED eslaDA, definida
como ED con signosy sintomas deinflamacion diverticular.
El diagndstico de DA puede hacerse basado en laanamnesis
y el examen fisico, particularmente en pacientes que han cur-
sado episodios previos confirmados. (Figura 2) La hemo-
rragiadiverticular estambién unacomplicacion frecuente de
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Figura 6 (A-F). Correlacion de imagenes axiales en paciente masculino de 37 afios, con sindrome doloroso abdominal al que se le realiza
estudio de ColoTC que permite demostrar la afeccion inflamatoria Hinchey 11b. Obsérvese el acimulo aéreo extraluminal que corresponde a
perforacion intestinal colonica diverticular con absceso complejo con/sin fistula.

Figura 8 (A-D). Correlacion de imégenes del topograma, axiales y reconstruccién multiplanar coronal de paciente femenino de 52 afios, con
sospecha de enfermedad diverticular complicada a la que se le realiza estudio de TC que permite demostrar la afeccion inflamatoria Hinchey
1V, peritonitis fecal con fistula colocutanea al tejido celular subcutéaneo de la pared abdominal anterolateral izquierda. Obsérvese en el
topograma €l patron de distribucion anormal del gas en correlacion con la imagen coronal que delimita la comunicacion y extension del absceso
intraabdominal coldnico hacia la pared abdominal.

la ED, ocurriendo en 5-15% de los pacientes (severa en 3-
5%) y complicaciones menos preval entes que incluyen abs-
ceso, flegmon, perforacion intestinal, peritonitis purulentao
estercoréacea, fistulay obstruccion.®®

L aobstruccion col 6nicacompletapor ED esrelativamen-
te rara, dando cuenta de aproximadamente 10% de las obs-
trucciones del intestino grueso. Laobstruccion parcial esun
hallazgo mas comun, y se produce como resultado de una
combinacion de edema, espasmo intestinal y cambiosinfla
matorios crénicos. La DA puede llevar a una obstruccién
parcial del intestino acausadel edema (col6nico, o pericol 6-
nico) o compresion a causa de un absceso.

Lafibrosis progresivarecurrente y/o la estrechez del in-
testino pueden producir un alto grado de obstruccion o una
obstruccion completa (a menudo es dificil distinguir entre
una estrechez inducida por un diverticulo y una neoplasia,
pero es importante hacer dicha distincién.®
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Laformacion de un absceso diverticular complicado de-
pende de la capacidad de | os tejidos pericolicos de contro-
lar, delocalizar ladiseminacion del procesoinflamatorio. En
general, los abscesos intraabdominales se forman por ED
complicadaen 23%.°

Maneg oquirUrgico 6ptimo: Cuandoy aquién

Esnecesario realizar trabajos al eatorizados para determi-
nar el manejo 6ptimo dela DA, incluyendo la comparacion
directa de la colectomia electiva con el tratamiento médico
parael tratamientoinicial o posterior delaDA, comparacio-
nes de diferentes procedi mientos quirdrgicos (secuencial vs.
definitivo) y, comparaciones delos procedimientos quirdrgi-
cos abiertos con el abordaje laparoscdpico. Esta en proceso
un estudio que compard lacirugiaacielo abierto con lalapa
roscopica pero todavia faltan varios afios para tener sus re-
sultados concluyentes.*
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Figura 9 (A-D). Correlacion de imégenes axiales y en 3D en paciente masculino de 54 afios con sospecha de

Hinchey 0.
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Figura 10. Tratamiento quirdrgico de la patologia diverticular col6-
nica en la urgencia. Referencia 2.

Un punto de controversiaimportante esla determinacion
de cuando debe hacerse la colectomia destinada a evitar la
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enfermedad diverticular complicada a que se le realiza ColoTC que permiten demostrar la afeccion inflamatoria

recurrenciay lacomplicaciones delaenfermedad. L os estu-
dios de cohorte retrospectivosindican que latasageneral de
recurrenciaes de aproximadamente 10 a 30% durante ladéca-
daposterior a primer ataque documentado y que lamayoria
de los pacientes que tuvieron un solo episodio de DA no
tendraotro. En uninforme sobre el seguimiento durante nue-
ve afios de 2,551 pacientes cuyo episodio de DA fuetratado
exitosamente sin cirugia, solo 13% tuvo ataques recurrentes
y s6lo 7% requiri6 la col ectomia. Estas observacionesimpli-
can que la colectomiaelectivade rutinano esnecesariasi la
enfermedad puede ser bien manejada en su presentacion ini-
cial, y que el tratamiento quirdrgico debe quedar limitado a
los pacientes cuyos sintomas persisten a pesar €l tratamien-
to conservador. Por |o tanto, el tratamiento conservador es
una manera apropiada de manejar a los pacientes con ata-
ques repetidos de DA no complicada, en especial aquellos
con comorbilidades que pueden complicar la intervencion
quirargica (Figura 10).

La identificacion de abscesos diverticulares (aun si fue-
ron drenados con buenos resultados) puede indicar mayor
riesgo derecurrencia. Algunos estudios retrospectivos, pero
no todos, indican que el nimero de recurrencias se asocia
conlaposibilidad de cirugiade emergenciaen algin momen-
to delaevolucion.

Por otra parte, aquellos pacientes con obesidad, son mas
proclivesalarecurrenciay arequerir tratamiento quirdrgico.
LaED en pacientes menores de 50 afios es amenudo consi-
derada como una entidad especial. No se ha demostrado di-
ferenciaalgunaen &l nimero de complicaciones por ED entre
los pacientes jovenes comparados con los de mayor edad
por lo que se recomienda que €l manejo en ambos grupos
debaser el mismo.®

Un estudio retrospectivo reciente indica que los pacien-
tes con dos 0 més episodios de DA no complicada no tuvie-
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Cuadro 3. Diverticulitis aguda.* ¢Cuando operar?.

Absolutas:
Complicaciones de la enfermedad (indicacion mas frecuente):
Perforacion evidente-abdomen agudo,

Falla en el tratamiento médico > 72 h.

Choque séptico,

Incapacidad de excluir el carcinoma

Hemorragia, sepsis (abscesos, peritonitis), fistula, obstruccion.

Decision basada en la presentacion inicial del problema (Estadios 3y 4).
Deterioro clinico bajo tratamiento conservador. Episodios recurrentes de inflamacion,

Signos o sintomas cronicos (dolor persistente 0 masa tumoral),

* Casi 20% de los pacientes con diverticulitis aguda requieren intervencion quirdrgica.

ron mayor riesgo de complicacionesy/o de evolucion térpi-
da por sus complicaciones.

En los pacientes con ED se recomienda una dietaricaen
fibras, con o sintratamiento alargo plazo con antibi6ticos, lo
cual reduce lapresiénintracolénicay €l riesgo de recurren-
cia. Los datos epidemiol6gicos y |os resultados de un estu-
dio controlado y aleatorizado de 18 pacientesindican quela
dietaricaen fibras es (til, pero faltan todavia datos conclu-
yentes; por otra parte, los estandares de la practica varian
mucho.*

Lamayoriadelos cuadrosde DA son leves. Ladecision
delarealizacion de unacirugia no dependi6 de los hallaz-
gos de TCy hoy por hoy la conductadel manejo quirdrgico
especuliar y no se aproximaalas guias nacionales o interna-
cionales.’®

Guia

La American Society of Colon and Rectal Surgeons ha
publicado unaguia practicay las recomendaciones que apa-
recen en este articulo, en general coinciden con dicha guia.
Deacuerdo conlaSurgical Infection Society, € régimentera
péutico con antibi 6ticos intravenosos durante cinco a siete
dias es tan efectivo como uno més prolongado.*

Lasindicaciones para cirugia el ectiva en enfermedad di-
verticular, seguin la Sociedad Americana de Colon y Recto
son:

Dos o mas ataques de DA asociados con dolor abdomi-
nal, fiebre, masaabdominal y leucocitosis.

Atague de DA con extravasacion del medio de contraste,
sintomas obstructivos o urinarios.

Mas de dos episodios confirmados de DA severa que
requieran hospitalizacién.

Pacientes inmunocomprometidos o consumidores créni-
cos de corticoides.

Un solo ataque de DA en personas menores de 50 afios'®
(Cuadro 3).

Esta tltimaindicacion es muy discutibley hay mdltiples
autores que piensan que no hay mayor diferenciay que se
debiera seguir con los mismos parametros. Nuestra opinion
€es gue estos pacientes tienen una perspectiva de vida méas
largay, por lo tanto, mayor probabilidad de nuevos episo-
dios con mayor riesgo quirdrgico, por lo cual lesrecomenda

REV SANID MILIT MEX 2012; 66(2): 88-99 98

mos operarse después del primer episodio. Se recomienda
Ilevar a cabo lareseccion electiva 6-8 semanas después del
episodio agudo, cuando lainflamacién haya cedido. El pro-
cedimiento de eleccién eslareseccion primaria con anasto-
mosis.

En el episodio agudo, laindicacién absolutade cirugiaes
en la clasificacién de Minnesota el estadio V®, y en lade
Hinchey*losestadios!Il y IV, esdecir, laperforacion libre
con peritonitis purulenta o fecal y el paciente con absceso
gue no responde al tratamiento médico®® (Cuadros 2 y 3).

Aunque lamayoria de pacientes con ED responde al ma-
nejo conservador, algunos persisten con sintomas o presen-
tan complicaciones que requieren cirugia.**

Lamorbimortalidad de lacirugiaparaED esalta, siendo
necesaria una vigilancia postoperatoria estrecha para poder
detectar complicaciones de forma temprana. Los pacientes
gue se operan por DA tienen una mayor morbimortalidad
comparados con €l resto de las indicaciones quirdrgicas. La
reseccion del sigmoides més anastomosis primaria para DA
es un procedimiento seguro en casos seleccionados. Debi-
do a que sélo hubo mortalidad en pacientes con un Hin-
chey*elevado, estaclasificacion contintasiendo uno delos
factores masimportantes asoci ados a compli caciones posto-
peratorias.?

Conclusiones

LaTC abdominopélvicaes e examen mas apropiado para
la valoracion de la sospecha clinica de DA. Es importante
reconocer larelacién que hay entre laevaluacion por TC de
la presencia y €l tipo de complicaciones de la DA con €l
tratamiento instaurado. LaTC permite facilmente discriminar
entre procesos inflamatorios simples o complicados.

El tratamiento no quirdrgico resolvera los episodios de
DA en 85% de los pacientes. Cuando laDA es diagnostica-
da tardiamente y los sintomas clinicos no son evidentes, la
incidencia, €l riesgo de complicacionesy la mortalidad au-
mentan. LaDA no complicada puede ser manejada ambul a-
toriamente. Lacirugiade urgenciaestaindicadaen pacientes
con contaminacion peritoneal avanzada (Hinchey I11y 1V),
en pacientes con evidencia de obstruccién intestinal signifi-
cativay en pacientes inmunocomprometidos. A pesar de la
evidenciay las recomendaciones actuales no se ha alcanza-
do el impacto deseado en la practica diaria con respecto a
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empleoliberal delaTC como guiade manejo asi como tampo-
co conladecisién final entre manejo médico o quirdrgico en
los pacientes con DA.

Abreviaturas

H.C.M.: Hospita Centra Militar
TC: TomografiaComputada
ED: Enfermedad diverticular
DA: Diverticulitisaguda
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