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ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA
EXPERIENCIA DE MANEJO DE LOS I'JLTIMOS 10 ANOS
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

INTRODUCCION

El término de enfermedad diverticular se refiere a una serie de escenarios clinicos
que van desde el estado asintomatico hasta la peritonitis generalizada que pone en peligro la
vida. El término diverticulosis se refiere a la presencia de excrecencias saculares de 0.5 a 1
cm llamados diverticulos, y que se sitiian entre la tenia mesentérica y una de las tenias
antimesentéricas y que no muestran datos de inflamacion '**. En un 10-20% de los
pacientes con diverticulosis, se presentan sintomas, que se relacionan con la presencia de
inflamacién e infeccidn, a lo cual se le denomina diverticulitis y que puede llevar al
desarrollo de complicaciones, como perforacion con infeccidon pericdlica (peridiverticulitis)
o formacién de absceso, perforacion libre con peritonitis generalizada, formacion de
fistulas u obstruccién, asi como sangrado, debido a la estrecha relacion que existe entre el
diverticulo y los vasos colénicos >’.

La incidencia varia dependiendo de la edad de la poblacién estudiada, siendo menor
del 2% en pacientes menores de 30 afios y de entre 30-50% en pacientes mayores de 50, y
hasta 75% en mayores de 80 afios **’. La mayoria de estos pacientes no presentan
sintomatologia alguna, sin embargo en un 15-30% ocurren complicaciones como
hemorragia o infeccidén, y cerca de un 30% de estos requieren de una intervencién
quirérgica como parte de su tratamiento . La relacién entre sexos es practicamente igual,
a excepcidn en pacientes menores de 40 afios en donde se observa una mayor afectaciéon del
sexo masculino .

ANATOMIA PATOLOGICA

Los diverticulos verdaderos involucran todas las capas de la pared intestinal:
mucosa, submucosa y muscular externa. Los diverticulos falsos o pseudodiverticulos
involucran solamente la mucosa y submucosa, las cuales se hernian a través de la muscular
externa. La mayoria de los diverticulos colénicos son falsos y se originan en puntos de
debilidad de la pared en donde los vasos mesentéricos penetran la capa muscular circular,
por lo habitual entre la tenia mesentérica y alguna de las tenias antimesentéricas 379

La mayoria de los diverticulos del colon se encuentran en el colon sigmoides, sin
embargo hasta en un 35-40% de los pacientes se encuentra afectada alguna otra porcion del
colon, solamente en un 1-4% de los pacientes no se encuentra afectado el sigmoides y hasta
en un 10% de los pacientes se encuentra afectada la totalidad del colon **,



PATOFISIOLOGIA

El factor de riesgo mas consistentemente asociado con el desarrollo de diverticulos
es la falta de fibra en la dieta, sin embargo ain no se conoce el mecanismo exacto por el
cual la falta de fibra resulta en la formacién de diverticulos, contando solamente hasta el dia
de hoy con hipétesis, una de las cuales afirma que durante las contracciones musculares
circulares en pacientes con poca cantidad de materia fecal en el colon, la luz colénica puede
ser totalmente ocluida y cuando 2 contracciones ocurren una tras otra, la luz del segmento
contraido es aislada del resto del colon generandose una presién elevada en este segmento,
hasta 90 mmHg, lo cual favoreceria la formacién de diverticulos *7.

También segin la ley de Laplace, la relacion entre la diferencia de la presion
transmural (AP), la tension de la pared (T) y el radio de un cilindro (R) es AP=T/R, por lo
que cabria esperar que la presion transmural en el colon sea mayor en el segmento mas
estrecho, el sigmoides, que es el sitio en donde se observan la mayoria de los diverticulos 2,

PRESENTACION CLINICA

La mayoria de los pacientes no presentan sintomatologia alguna, o solamente
molestias leves y vagas, inclusive cuando encontramos diverticulos en un paciente con
dolor abdominal y sin datos de inflamacion de los mismos estamos obligados a buscar otra
patologia diferente como la causante de la sintomatologia. Sin embargo se estima que entre
un 10-25% de los pacientes con diverticulosis presentaran sintomatologia relacionada en
algin punto de su vida y esta puede ir desde episodios intermitentes de dolor abdominal
leve hait;amsepsis debida a peritonitis fecal o choque hipovolémico debido a sangrado
masivo 7.

La enfermedad diverticular puede volverse sintomética por el desarrollo de
complicaciones inflamatorias y no inflamatorias. La enfermedad diverticular inflamatoria
resulta de la perforacién de un diverticulo hacia el tejido pericolico. Se puede catalogar
como no complicada si la inflamacion resultante permanece localizada al colon y tejidos
pericdlicos y complicada si la infeccion resulta en absceso, peritonitis, obstruccion o
formacién de fistula.

Diverticulitis:

Los sintomas habituales incluyen fiebre, dolor abdominal en cuadrante inferior
izquierdo preferentemente, alteracion en el habito intestinal y sintomas urinarios difusos. Se
pueden observar también la presencia de tumoraciéon abdominal, taquicardia, leucocitosis
con desviacion a la izquierda y elevacion de Ja tasa de sedimentacion eritrocitaria 2 ' "%,

Dentro de los diagnésticos diferenciales que hay que descartar se encuentran en
primer lugar cancer de colon, el cual puede ser muy dificil de diferenciar de una
diverticulitis, y en ocasiones pueden coexistir. Otras patologias que hay que descartar son
enfermedad de Crohn, sindrome de colon irritable, apendicitis, pielonefritis. colitis
isquémica, etc ',



L.a mayoria de los pacientes responden adecuadamente a la terapia médica, y el
riesgo de presentar una recidiva de la enfermedad es de aproximadamente 2% al afio, sin
embargo, la posibilidad de un nuevo ataque después de un 2° episodio es mavor al 50%,
motivo por el cual estos pacientes deben considerarse para tratamiento quuurglco

Enfermedad Diverticular Complicada:

Dentro de esta denominacién se engloban varias entidades patoldgicas que
comprenden: obstruccion, formacién de absceso o fistula, perforacion libre y hemorragia.
Aproximadamente un 20% de los pacientes que presentan un primer episodio de
diverticulitis desarrollara complicaciones asociadas a la misma, y en pacientes que
preserllztan episodios repetidos de diverticulitis 1a tasa de complicaciones se eleva hasta un
60% “.

Hemorragia:

De acuerdo con la literatura, la hemorragia de tubo digestivo bajo, que se origina en
el colon estd causada por enfermedad diverticular hasta en un 40% de los casos,
enfermedades inflamatorias (21%), neoplasia y polipos (14%), coagulopauas (12%)
enfermedades anorectales benignas (11%) y malformaciones arteriovenosas (2%)>

Los pacientes tienden a ser mayores y con enfermedades asociadas como
hipertension y ateroesclerosis. En la mitad de las ocasiones el sangrado se origina en el
colon derecho, a pesar de que en la gran mayoria de los pacientes los diverticulos
predominan en el colon sigmoides. Se ha documentado que el uso crénico de AINES y
acetaminofen pueden potenciar el sangrado diverticular. La hemorragia es el resultado de
una erosién no inflamatoria de un vaso recto mesentérico en el cuello del diverticulo > 6.

La mayoria de los sangrados son autolimitados (85%), y por lo general solamente se
requiere de monitorizaciéon y terapia hidrica, sin embargo puede presentarse sangrado
masivo que requiere de hemotransfusiones y angioembolizacion, y aproximadamente un
10-20% de los pacientes re%meren de cirugia urgente. El riesgo de resangrado es de
aproximadamente 5% al afio

Absceso Pericélico:
Es la complicacion mas comin de la diverticulitis presentandose en un 10-68%, por
lo general inicia como un pequeiio absceso en el mesenterio del sigmoides y que permanece

localizado por adherencias del omento mayor y visceras adyacentes

Existen diversas clasificaciones, sin embargo s¢ ha utilizado cominmente la
. - . - . . 2
clasificacion de Hinchey modificada, la cual se muestra a continuacion °.

Clasificacion de Hinchey modificada:

L absceso pericolico

(O )



lla absceso distante susceptible de drenaje percutaneo
[Ib  absceso complejo asociado con/sin fistula

II peritonitis purulenta generalizada

v peritonitis fecal

Fistula:

La mais comin es la fistula colovesical (50-65%). Se desarrollan mas
frecuentemente en hombres debido al efecto de proteccion que ejerce el atero. Los sintomas
se relacionan con infecciones urinarias de repeticién, pneumaturia y fecaluria. El estudio

radiol(zgico mas sensible es la TAC contrastada. Otra opcioén diagnoéstica es la cistoscopia
7,14,252

Otro tipo de fistula es la colovaginal, la cual por lo general se observa en mujeres
que han sido histerectomizadas, y la paciente por lo general presenta descarga vaginal. Las
fistulas colocutdneas son raras y por lo general se sospecha su origen en una enfermedad de
Crohn®%,

Peritonitis Generalizada:

Se observa solamente en el 1-2% de los casos de diverticulitis. Pacientes
inmunocomprometidos que ingieren esteroides son los mas susceptibles. Requieren de
intervencién quirirgica urgente ',

Obstruccion:

La diverticulitis y sus complicaciones ocasionan cerca del 13% de los casos de
obstruccion colonica, y dentro de los mecanismos de obstruccion se observa engrosamiento
circunferencial y fibrosis y adherencias hacia la pared pélvica. Tipicamente la obstruccion

L3
es parcial "”.

MODALIDADES DIAGNOSTICAS

En el colon que no presenta datos de inflamacién los diverticulos son facilmente
observados durante una colonoscopia, sin embargo en los casos en que se encuentra
diverticulitis activa, la colonoscopia por lo general no esta indicada, ya que se corre el
riesgo de convertir un sitio de perforacién menor en una perforacion libre, ademas la luz
intestinal puede estar disminuida por edema y espasmo 16,



Fig. 1: A: Col pia que d a 1a presencia de miiltiplcs orificios diverticulares en colon sigmoides. B: colomoscopia que
muestra la presencia de orificio diverticular con un codgulo ¢n su interior, lo que determina ef origen del sangrado.

Los estudios contrastados muestran detalles de la mucosa y la distribucién
anatomica de los diverticulos, son precisos y de relativo bajo precio y se encuentran
disponibles en la mayoria de los centros hospitalarios, al contrario de la colonoscopia que
por lo general solamente est4 disponible en centros especializados. Sin embargo deben ser
utilizados de manera cuidadosa, ya que pueden complicarse con perforacién colénica, por
lo que se debe solicitar que se realice con presion baja y utilizar medio de contraste
hidrosoluble. Presenta una sensibilidad del 94% y una especificidad del 77% 17,2022

Actualmente la tomografia computada se ha convertido en la modalidad diagnéstica
mas Gtil, ya que define no solo la naturaleza del proceso que afecta al colon, sino que
ademas muestra cambios extracolonicos, como colecciones, abscesos, aire extraluminal y
fistulas. Tiene una sensibilidad del 97%, especificidad del 72% y una tasa de falsos
negativos del 7 a 21% '8 192!,

Existen criterios tomograficos para realizar el diagnostico de diverticulitis, los
cuales son:

- Presencia de diverticulos sigmoideos.

- Infiltracién inflamatoria de la grasa pericoldnica.

- Engrosamiento de la pared col6nica mayor de 4 mm.

- Liquido o medio de contraste coleccionado dentro de la pared colénica
engrosada.

- Absceso pélvico asociado con inflamacion del colon sigmoides.

- Absceso extrapélvico y/o peritonitis asociados con inflamacién del
sigmoides.

- Formacién de fistula (especialmente sigmoidovesical).
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Fig. 2: Tomografiz axial en la cual se muestra enfermedad diverticular complicada, la flecha delgada muestra un diverticulo, la
flecha gruesa d tra |2 pri ia de nn ab

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento del paciente con enfermedad diverticular varia dependiendo de la
severidad del cuadro clinico. En ausencia de signos de infeccién, la terapia empirica se
puede iniciar y dirigirse hacia el tratamiento de trastornos motores intestinales. El inicio de
una dieta alta en fibra se ha demostrado que tiene un efecto benéfico en pacientes
sintométicos, ya que incrementa el bolo fecal y el didmetro de la pared colénica, con lo que
disminuye la tensién segin la ley de Laplace, ademas el incremento en la ingesta de fibra
disminuye el tiempo de tramsito intestinal disminuyendo los efectos deletreos de la
constipacién "%,

Los pacientes que presentan dolor abdominal localizado y sin datos de toxicidad, se
pueden manejar de manera externa, con una dieta liquida o baja en residuo junto con
antibioticos orales™”!'.

El paciente que se presenta con una forma mds avanzada de la enfermedad por lo
general requiere hospitalizacion. Se inicia reposo intestinal, hidratacién intravenosa y
terapia antibiotica, por lo general por 10-14 dias, aunque en ocasiones se requieren cursos
prolongados hasta por 1 mes >

En pacientes manejados de manera externa, el antibidtico de eleccion es una
cefalosporina de 2° generacién, aunque también se puede utilizar la combinaciéon de
trimetoprim/sulfametoxasol o ciprofloxacino con metronidazol. En pacientes que requieren
de hospitalizacién se recomienda el triple esquema con ampicilina, gentamicina y
metronidazol, aunque hoy en dia existen nuevas combinaciones de cefalosporinas de 3*
generacion y metronidazol e inclusive terapias de un solo agente como
ampicilina/sulbactam =



TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico de la enfermedad diverticular ha evolucionado desde que
Mayo describié el drenaje y colostomia proximal en 1907 *%, han aparecido a lo largo de los
afios reportes de reseccion y anastomosis primaria con adecuados resultados, sin embargo
muchos cirujanos se han mostrado poco abiertos a esta opcion excepto en casos leves o en
los cuales se cuenta con una adecuada preparacién preoperatoria del colon.

Estudios como el de Blair y Germann ¥, demuestran que es seguro realizar
reseccién y anastomosis en pacientes con complicaciones infecciosas de la enfermedad y
sin preparacion colonica. Sin embargo enfatizan que durante el transoperatorio se deben
valorar el grado de sepsis de acuerdo con la clasificacion de Hinchey e inclusive utilizar
métodos como el indice de peritonitis de Mannheim o el APACHE II que valoran también
la condicidn sistémica del paciente y el cirujano tomar la decision basandose en estos datos.

Se ha observado que los pacientes sometidos a cirugia electiva presentan menos
complicaciones y mejor evolucién que los pacientes sometidos a cirugia de urgencia, sobre
todo en cuanto a la tasa de complicaciones se refiere, siendo las mAs comunes la
dehiscencia de anastomosis, la formacion de fistulas enterocutaneas, abscesos residuales y
estenosis, asi como las complicaciones inherentes a cualquier procedimiento quirtirgico,
como sangrado, oclusion intestinal e infeccion de la herida.

También existe controversia en cuanto al momento ideal para la realizacién de
cirugia en el paciente electivo, aunque la mayoria de los autores apoyan el hecho de que
todo paciente que se presenta con su 2° episodio sintomatico debe ser candidato a
tratamiento quirtirgico, ya que la tasa de complicaciones aumenta significativamente
después de este periodo **.

No existe afin evidencia suficiente para soportar la recomendacion de realizar
reseccion y anastomosis sobre la resecciéon y colostomia.



OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer las caracteristicas clinicas y la epidemiologia de la enfermedad diverticular
complicada en el Hospital General de México, asi como su manejo en el servicio de cirugia
general.

ESPECIFICOS:

Plantear un algoritmo estandarizado de manejo médico del paciente con enfermedad
diverticular complicada en el hospital.

Plantear un algoritmo estandarizado de manejo quirirgico del paciente con
enfermedad diverticular complicada en el hospital.

Determinar la distribucion por sexos y por edades de la enfermedad.

Conocer el nimero de pacientes que requieren atencion por el servicio de urgencias
y Su manejo.

Conocer el niimero de pacientes que requieren atencion por medio de la consulta
externa y su manejo.

Determinar la sintomatologia predominante en los pacientes.

Conocer la morbilidad y mortalidad que se presentan en los diferentes grupos de
pacientes.

Conocer el tratamiento quirirgico empleado tanto de urgencias como electivo y sus
resultados.

Conocer el tratamiento médico empleado tanto en urgencias como electivo y sus
resultados.

MATERIAL Y METODOS

1. DISENO
Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional de series
de casos.

2. POBLACION Y MUESTRA
Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y cirugia general del

Hospital General de México en el periodo comprendido entre enero de
1995 y mayo de 2005.



3. CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes con diagnostico de enfermedad diverticular complicada

en cualquiera de sus variantes:

Diverticulitis

Sangrado

secundario a enfermedad diverticular
Perforacién diverticular
Absceso  intrazbdominal
enfermedad diverticular
Fistula secundaria

diverticular

e Mayores de 15 afios
e Ambos sexos

o Con manejo completo dentro del hospital

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expediente clinico incompleto

e Pacientes con patologia colénica agregada diferente a enfermedad

diverticular

e Ausencia de diagndstico radiolégico o
enfermedad diverticular, ain cuando clinicamente el cuadro fuera
compatible, (en pacientes electivos) siempre y cuando el paciente

no requiriera de cirugia de urgencia.

endoscépico de

o Enfermedades agregadas que modificaran significativamente la
evolucion, prondstico y/o tratamiento de! paciente

S. DEFINICION DE VARIABLES
Edad y sexo del paciente

Metodologia diagndstica
Tratamiento establecido
Respuesta al tratamiento
Complicaciones presentadas
Evolucion

Presentacion de la enfermedad diverticular complicada



PROCEDIMIENTO

Se solicito a la Direccion de Bioestadistica Médica del Hospital General de México
una bisqueda de los expedientes con los diagnosticos de enfermedad diverticular
complicada, diverticulitis, hemorragia de tubo digestivo bajo y perforacion de colon, en el
periodo comprendido entre enero de 1995 y mayo de 2005.

Se solicitaron los expedientes que resultaron de la basqueda al archivo clinico del
Hospital General de México y se revisaron en sus instalaciones.

Se introdujeron los datos en una hoja de calculo de Excel, en donde se analizaron
los datos.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 125 pacientes que resultaron de la busqueda en el
sistema comprendiendo los 10 afios del estudio. De estos 125, 73 pacientes fueron
eliminados del estudio por diversas causas, de estas la principales fueron: expediente
clinico incompleto (36), falta de confirmacion radioldgica o quirargica del diagnostico (17),
y patologia agregada grave (11).

Distribucidn por sexo y edades, antecedentes patologicos:

Se incluyeron en el estudio 52 pacientes, 27 masculinos (51.92%) y 25 femeninos
(48.07%), con un promedio de edad de 63 afios (rango de 22-94 afios y mediana de 65). 4
(7.6%) pacientes tenian el antecedente de tabaquismo solamente, 5 (9.61%) tenian el
antecedente de alcoholismo solamente, y 20 (38.46%) pacientes tenian el antecedente de
tabaquismo y alcoholismo, 28 pacientes tenian patologia agregada, siendo la mas comun la
hipertension arterial en 18 pacientes (34.6%).
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Fig 3: Distribucién de la enfermedad por grupos de edad



Inicio de sintomatologia, nimero de episodios y sintoma inicial:

E! promedio de inicio de la sintomatologia de los pacientes fue de 28 meses, con
rango de 1 dia y hasta 30 afios y una mediana de 5 meses. El nimero promedio de episodios
sintomaticos hasta el momento de su atencion fue de 4.86, con un rango de 1 a 25 y una
mediana de 3. Se atendieron 27 pacientes en la consulta externa del servicio de cirugia
general del hospital, y 25 fueron atendidos en el servicio de urgencias. El sintoma inicial
fue dolor en 30 pacientes (57.69%), hematoquezia en 12 pacientes (23.07%), rectorragia en
6 (11.53%), melena en 3 (5.76%) y fistula en 1 paciente (1.92%).

1-7 dias 8-30 dias 1-3 meses3-12 meses 1-5 aiios 6 0 mas
anos

Fig 4: Tiempo de evolucién de la sintomatologia
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Fig S5: Namero de eplsodios sintométicos al momento de recibir atencion en el hospital
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Fig 6: Sintomatologia inicial en los pacientes con enfermedad diverticular complicada

Sintomatologia durante el cuadro:

Dentro de la sintomatologia presentada durante la evolucion del cuadro o cuadros
sintomaticos de los pacientes, se presentaron principalmente: dolor en 40 pacientes
(76.92%), constipacion en 42 (80.76%), sangrado en sus diferentes modalidades
(hematoquezia, rectorragia o melena) en 27 pacientes (51.92%), fiebre en 23 (44.23%),
absceso o peritonitis 15 pacientes (28.84%), tumor en 11 (21.15%), estenosis 4 pacientes
(7.69%) y choque hipovolémico 5 pacientes (9.61%).
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Fig 7: Sint pr dos por los paci durante el curso de su enfermedad

De los 27 pacientes cuya sintomatologia consistié predominantemente en sangrado
de tubo digestivo en cualquiera de sus modalidades, el 66.6% presentd dolor durante el
curso de su enfermedad y solamente 4 pacientes (14.81%) presentaron fiebre. Un 40.74%
(11) de los pacientes requirieron transfusion de paquetes globulares y 5 pacientes (18.51%)
presentaron choque hipovolémico.
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De los pacientes que se presentaron con absceso intraperitoneal o peritonitis, el
100% presentd como sintomatologia dolor y fiebre, solamente 1 paciente (6.6%) presento
ademas sangrado y el 73.33% se asocio a la presencia de tumoracion palpable. De acuerdo
con la clasificacion de Hinchey, se encontraron 3 pacientes con absceso o peritonitis grado
I, 7 con grado I1, 3 grado Ill y 2 grado IV.

B Grado I
B Grado I1
Grado II
OGrado IV

Fig 8: Distribucion segin la clasificacién de Hinchey de los pacientes con absceso o
peritonitis

Tratamiento antibiético:

De los 52 pacientes incluidos en el estudio, 18 (34.61%) no recibieron tratamiento
antibiético como parte de su manejo, de estos pacientes ninguno presentaba sintomatologia
como fiebre o absceso/peritonitis, y en 15 (83.33%) la sintomatologia fue
predominantemente sangrado. 34 (65.38%) pacientes fueron manejados con tratamiento
antibidtico y de estos, 7 pacientes (20.58%) recibieron monoterapia, 20 (58.82%) fueron
tratados con doble esquema antibidtico y 7 (20.58%) triple esquema. El antibidtico mas
utilizado fue el metronidazol, utilizado como monoterapia en solamente 5 pacientes, como
doble esquema en 17 pacientes, en combinaciéon con amikacina en 6 pacientes y con
cefiriaxona en 8 pacientes, también se utilizd en combinacién con ciprofloxacino y con
neomicina. El triple esquema antibiético consistié en todos los pacientes de metronidazol,
amikacina y ceftriaxona.



Sin Antibi6tico
B Monoterapia
Doble Esquema
OTriple Esquema

Fig 9: Uso de antibléticoterapla en los paclentes con enfermedad diverticular
complicada

Manejo con ayuno:

33 pacientes (63.46%) fueron manejados con ayuno, el cual fue en promedio de
472 dias, con un rango de 1 a 13 dias y una mediana de 5 dias. Aquellos pacientes
manejados con ayuno también fueron manejados con antibiético a excepcion de 3 (9.09%).

Estudios diagnosticos: .

Dentro de los estudios diagndsticos de la enfermedad se realizaron 32 colonoscopias
(61.53% de los pacientes), 27 estudios de colon por enema (51.92%) y 10 tomografias
(19.23%). En 9 (17.3%) pacientes no se realizd estudio radioldgico ya que requirieron
cirugia de urgencia. En 5 (9.61%) pacientes se realizaron los 3 estudios diagnosticos, en 16
(30.76%) se realizaron 2 estudios y en 22 (42.3%) se realizd solamente 1 estudio
diagnostico. De los 10 pacientes a los que se les realizd tomografia, 4 fueron de urgencia y
6 por la consulta externa, todos presentaban dolor, el 40% presentaba sangrado, el 80%
presentaba fiebre, 6 pacientes presentaban datos de absceso o peritonitis, y en el 40% fue el
tnico estudio diagndstico requerido. Se observé también que el 80% de los pacientes a los
que se les realizé tomografia fueron sometidos a intervencion quirtirgica. De los pacientes
sometidos a colonoscopia (32), 25 (78%) presentaban sangrado, 7 (21.87%) presentaba
fiebre y solamente 2 (6.25%) presentaban datos de absceso o peritonitis.



Colonoscopia  Colon por TAC Ninguno
Enema

Fig 10: Métodos diagnésticos utilizades en pacientes con enfermedad dlverticuar complicada

Porciones afectadas del colon:

En 22 pacientes (42.30%) se vio afectada solamente una porcion del colon. 22
(42.30%) presentaron afectacion de 2 porciones y en 7 pacientes (13.46%) hubo afeccion
de 3 0 mas porciones, incluidos 4 (7.69%) pacientes con afeccién pancolonica. La porcion
anatémica mas frecuentemente afectada fue el colon sigmoides, en 47 pacientes (90.38%),
de estos, 20 tenian afeccion Gnica y en 27 se presentaba afectacion de otras porciones,
principalmente se observé compromiso de descendente y sigmoides en 17 pacientes.

Pancolénica
i
E2
a3

Fig 11: Namero de porciones colénicas afectadas



Ciego Ascendente Transverso Descendente Sigmoides Recto

Fig 12: Porclones especificas del colon afectadas en la enfermedad diverticular complicada

Tratamiento Quirdrgico

26 pacientes (50%) fueron sometidos a tratamiento quirurgico, 13 fueron de manera
urgente y 13 de manera electiva. De los 13 pacientes operados de manera urgente, 11
(84.61%) presentaban cuadro de dolor y fiebre con datos de absceso o peritonitis y 2
(15.38%) presentaron cuadro de sangrado con choque hipovolémico. A 1 paciente (7.69%)
se le realizé colonoscopia y colon por enema, ya que habia presentado sangrado sin choque
hipovolémico y a 3 pacientes (23.07%) se les realizo6 TAC. A los 13 pacientes se les realizo
laparotomia exploradora, y en 11 se encontraron datos de absceso o peritonitis, y de
acuerdo con la clasificacion de Hinchey, se clasificaron de la siguiente manera: 2 grado 1, 4
grado II, 3 grado Il y 2 grado IV, y en 2 no se encontraron datos de absceso o peritonitis,
los pacientes que requirieron cirugia por choque hipovolémico.

Cirugia de Urgencias

Etiologia Casos Total Casos
Infecciosa (Absceso/Peritonitis) 11
Grado I 2
Grado I 4
Grado 10 3
Grado IV 2
Sangrado (Choque Hipovolémico) 2
Total 13

Cuadro 1: Cirugia de urgencia, distribucién de los casos de acuerdo con su etiologia, y grado de absceso o peritonitis de
acuerdo con la clasificacién de Hinchey.
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De los 13 pacientes operados de manera urgente, a 4 (37.76%) se les realizd
reseccion de la porcion afectada y anastomosis, a 5 (38.46%) se les realizé reseccion de la
porcion afectada y estoma proximal, en 1 paciente (7.69%) se realizé drenaje de absceso y
lavado de cavidad y en 3 pacientes (23.07%) se realizd solamente estoma proximal. De los
pacientes que fueron sometidos a reseccion y anastomosis, en 2 la cirugia que se realizd fue
colectomia total por sangrado y choque hipovolémico, evolucionando adecuadamente sin
complicaciones. Los otros 2 pacientes requirieron de cirugia por complicaciones
infecciosas, absceso grado II y I respectivamente, 1 de los cuales evoluciona
adecuadamente y ¢l otro presenta como complicacion la formacion de fistula enterocuténea,
20 dfas después del procedimiento quirirgico y la cual se manej6 de manera conservadora,
cerrando espontdneamente 15 dias después. De los 5 pacientes sometidos a reseccién y
estoma proximal, 4 evolucionan de manera satisfactoria sin complicaciones, y 1 presenta la
formaci6n de absceso intraabdominal requiriendo nuevo procedimiento quinirgico, tras el
cual evoluciona satisfactoriamente. 3 de los pacientes han sido reconectados, a los 6, 8 y 12
meses respectivamente con una adecuada evolucidn. El paciente sometido a drenaje de
absceso solamente cursé con oclusion intestinal postoperatoria requiriendo de nueva
cirugia, tras la cual evoluciona adecuadamente. De los pacientes a los cuales solamente se
les realizé colostomia sin reseccién, 2 evolucionaron de manera satisfactoria, y uno
presentd como complicacion evisceracién, requiriendo nuevo evento quirirgico y
evolucionando satisfactoriamente. Ninguno de estos pacientes ha sido reconectado.

Cirugia de Urgencias
Eﬁﬁg (iz Infecciosa | Sangrado | Complicacion - | Reoperacidén | Reconeccion
Reseccion + 5 2 1 (Fistula
Anastomosis Enterocutdnea)
Reseccion + 5 1 (Absceso 1 3
Estoma Intraabdominal)
Drenaje + 1 1 (Oclusion 1
Lavado Intestinal)
1
Estoma 3 (Evisceracién) !
Total 11 2 4 (30.76%) 3 (23.07%) 3

Cuadro 2: Tipo de cirugia realizada cn pacientes que requirieroa cirugia de urgencia, complicaciones prescatadas y
nimero de reoperaciones requeridas.

13 pacientes fueron sometidos a cirugia de manera electiva, de estos, 5 (38.46%)
presentaron sangrado sin datos de choque hipovolémico, en 11 (84.61%) el sintoma
predominante fue dolor y 8 (61.53%) presentaron fiebre. A 7 pacientes (53.84%) se les
realizé colonoscopia, a 10 (76.92%) se les realizé colon por enema, y a 5 (38.46%) se les
realizé tomografia. Todos los pacientes fueron sometidos a laparotomia exploradora y en 4
se encontraron datos de absceso o peritonitis, en 3 grado [ y en 1 grado .



Cirugia Electiva
Etiologia Casos Total Casos
Infecciosa 8
Grado | 1
Grado 1 3
Sangrado 5
Total 13

Cuadro 3: Cirugia electiva, distribucién de casos de acuerdo a su etiologia y grado de absceso o peritonitis de acaerdo

con la clasificacién de Hinchey.

De los 13 pacientes sometidos a cirugia de manera electiva, a [ 1 pacientes (84.61%)
se les realiz6 reseccidn de la porcion afectada y anastomosis, en 1 (7.69%) se realizd
reseccion y estoma proximal y en otro paciente solamente se realizé drenaje y estoma
proximal. Dentro del grupo de pacientes a los que se les realiz6 reseccion de la porcion
afectada y anastomosis, 9 evolucionaron de manera satisfactoria, 1 present6 dehiscencia de
la anastomosis y sepsis abdominal y posteriormente formacion de fistulas enterocuténeas, y
otro presentd recidiva del sangrado. El paciente sometido a resecciéon y colostomia
evolucion6 de manera favorable y se reconect6 al afio de su cirugia. El paciente a quien se
le realizé drenaje y colostomia falleci6 aparentemente por choque séptico.

Cirugia Electiva
Tipo de . .., < .
Cirugia Infecciosa | Sangrado | Complicacién | Reoperacion | Reconeccién | Muerte
2
Reseccion + 6 5 (Dehiscencia 1
Anastomosis anastomosis;
resangrado)
Reseccion + | 1
Estoma
Drenaje + 1 1 (Choque 1
Estoma Séptico)
Total 8 5 3(23.07%) 1 (7.69%) 1 (7.69%) a. 619%)

Cuadro 4: Tipo de cirugia realizada en pacientes sometidos a cirugia de manera electiva, complicaciones presentadas.

reoperaciones requeridas y mortalidad.




Tratamiento Médico

26 pacientes fueron manejados de manera conservadora, 12 (46%) fueron atendidos
en el servicio de urgencias, 10 presentaban como sintomatologia principal sangrado de tubo
digestivo bajo y dos presentaban cuadro de diverticulitis, ninguno presentaba datos de
absceso o peritonitis y solamente 3 presentaron fiebre. 3 pacientes se presentaron con datos
de choque hipovolémico por hemorragia siendo estabilizados adecuadamente y 5
requirieron transfusién de paquetes globulares. En 5 pacientes se inici¢ tratamiento
antibiético, incluidos los 2 con cuadro de diverticulitis, utilizAndose en la mayoria de los
casos metronidazol junto con otro antibidtico, ciprofloxacino, ceftriaxona o amikacina. 7
pacientes (58%) fueron manejados con ayuno, siendo en promedio de 3.85 dias, con un
rango de 2 a 7 dias. A los 12 pacientes se les realizd colonoscopia, a 6 se les realizo colon
por enema y solamente a 1 se le realizé tomografia. El 75% de los pacientes recibieron
tratamiento con fibra dietética y el 100% evoluciondé de manera satisfactoria.

14 pacientes fueron tratados en la consulta externa, el 78.57% presenté como
sintomatologia dolor y constipacidén, solamente | paciente (7.14%) presenté fiebre, y el
57.14% presenté sangrado como parte de su cuadro clinico, de los cuales, 2 (14.28%)
requirieron transfusién. 10 pacientes (71.42%) fueron manejados sin antibidticos y
solamente 4 (28.57%) fueron manejados con ayuno el cual fue en promedio de 2.75 dias,
con un rango de | a 7 dias. Se realizaron 11 colonoscopias (78.57%), 9 estudios de colon
por enema (64.28%) y 1 tomografia (7.14%). El 100% de los pacientes recibieron fibra
dietética como parte de su tratamiento y todos presentaron adecuada evolucién. 2 pacientes
se encuentran programados para tratamiento quirfirgico.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que hubo una ligera diferencia
porcentual en la incidencia de la enfermedad entre hombres y mujeres, siendo del 42 y 58%
respectivamente en pacientes mayores de 50 afios, sin embargo, en pacientes menores de 50
afios se encontrdé un franco predominio de afeccién por el sexo masculino, presentando el
90% de los casos, con una relacién 9:1. El periodo de edad con la mayor incidencia de la
enfermedad fue entre la 6° y 8* décadas de la vida, periodo en el cual se encontraba el 65%
de todos los casos de enfermedad diverticular complicada incluidos en el estudio. No se
encontrd relacién entre el habito tabaquico o alcohdlico, cada uno por separado ni en
conjunto, y tampoco se encontré asociacién alguna con patologia crénica degenerativa
asociada.

En cuanto al tiempo de inicio de la sintomatologia se observé que 18 pacientes
(34%) acudieron para su atencion médica antes de 30 dias de evolucién, 16 en el servicio
de urgencias y solamente 2 en la consulta externa, de estos, 10 pacientes se presentaron al
servicio de urgencias dentro de los primeros 3 dias de evolucion de su cuadro, tanto por
presentar sangrado en cualquiera de sus modalidades, como por complicaciones
infecciosas, requiriendo de cirugia de urgencia 9 pacientes. Estos pacientes que buscaron
atencion médica antes de 30 dias de evolucidon de su cuadro sintomatico se presentaron en
su ler o 2° episodio sintomatico. 34 (66%) de los pacientes incluidos en el estudio
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acudieron a recibir atencion médica después de 30 dias de presentar sintomatologia, 24 de
estos presentaban 3 o mas cuadros sintomaticos y solamente 7 pacientes referian 2
episodios sintomaticos. 25 de los pacientes fueron atendidos en la consulta externa 'y 9 en el
servicio de urgencias. Con la informacidn anterior se observa que aquellos pacientes que
buscan atencion médica en su primer o segundo episodios sintomatico por lo general lo
hacen a través del servicio de urgencias y dentro de los primeros 30 dias de evoluciéon de su
cuadro, y aquellos con més de 3 episodios sintomaticos por lo general son atendidos en el
servicio de consulta exterpa y posterior a los 30 dias de evolucion, inclusive presentandose
con tiempos de evolucién mayores a los S afios.

La sintomatologia inicial observada en el estudio fue dolor en 30 pacientes y
sangrado en cualquiera de sus modalidades en 21 pacientes. Se identificaron 2 patrones
sintométicos principales, aquellos pacientes con cuadro de SANGRADO y aquellos
pacientes con cuadro INFECCIOSO, con una relacién de 1:1.

Se encontraron 26 pacientes con cuadro sintomatico caracterizado por sangrado en
cualquiera de sus modalidades: hematoquezia, rectorragia o melena. En mas del 50% de
estos pacientes se presentaba como parte de su cuadro clinico dolor y constipacion, sin
embargo solamente 3 (11%) presentaron fiebre y ninguno presenté datos de absceso o
peritonitis. 5 pacientes (19%) se presentaron con choque hipovolémico y 11 (42%)
requirieron transfusion de hemoderivados. 15 (57%) pacientes fueron manejados sin
antibiéticos. El estudio diagndstico mayormente utilizado fue la colonoscopia, la cual se
realiz6 en 24 pacientes (92%), seguido del colon por enema en 16 y solamente 3
tomografias. 7 (27%) pacientes fueron manejados quirdrgicamente, de los cuales solamente
2 fueron de manera urgente, el resto fue de manera electiva, y en el 100% de los pacientes
sometidos a procedimiento quirirgico se realizé reseccion de la porcién afectada y
anastomosis, presentdndose como complicacion 1 recidiva de sangrado.

Se encontraron 26 pacientes con cuadro sintomAtico caracterizado por
complicaciones infecciosas de la enfermedad: diverticulitis, fistula, absceso o peritonitis. El
100% de los pacientes presentaron como parte de su cuadro clinico dolor y constipacién, 20
pacientes (76%) presentaron fiebre y solamente 1 se acompafié de sangrado. En 14
pacientes se encontraron datos de absceso o peritonitis y en 10 se present6 tumor abdominal
palpable. El (88%) fue manejado con antibidticoterapia, y como parte del protocolo de
estudio se realizaron 10 estudios de colon por enema, 8 colonoscopias y 7 tomografias.
Dentro de este grupo de pacientes, se encontré que a 8 pacientes no se les realizé ningin
estudio diagndstico, ya que todos requirieron intervencién quirurgica de urgencia. 18
pacientes (70%) fueron sometidos a tratamiento quirtargico, de estos, 10 (55%) se realizaron
de manera urgente. Se realizaron 9 estomas, 8 pacientes se anastomosaron y en | solamente
se realizd drenaje. 7 pacientes presentaron complicaciones, 3 (37.5%) de los pacientes en
los que se realiz6 anastomosis intestinal presentaron dehiscencia de la misma, y 5 pacientes
requirieron de un 2° procedimiento quinirgico.

La mayoria de los casos que no fueron tratados con antibidticoterapia fueron los que
presentaban cuadro de sangrado, y no se observo diferencia en el manejo con ayuno entre
ambos grupos.



La porcidn del colon mayormente afectada fue el colon sigmoides, seguida del
colon descendente, y en la mayoria de los pacientes se presenté afeccién de 1 o 2 porciones
del mismo, siendo estas 2 porciones y su combinacién la mayoria de los casos.

26 pacientes fueron sometidos a tratamiento quirtirgico, de estos, 13 (50%) se¢
realizaron de manera urgente, de los cuales 11 se realizaron en pacientes con cuadro clinico
infeccioso y solamente 2 en pacientes con cuadro clinico de sangrado. El procedimiento
quirQrgico realizado se basé en el grado de contaminacién de la cavidad abdominal
principalmente, a los 2 pacientes operados por sangrado se les realiz6 colectomia total y
anastomosis, y de los pacientes operados con cuadro infeccioso solamente a 2 se les realizo
anastomosis, y ambos presentaban absceso grado I de acuerdo con la clasificacion de
Hinchey, el resto de los pacientes fueron candidatos a un estoma proximal con o sin
reseccion de la porcién afectada.

13 pacientes fueron operados de manera electiva, de los cuales 5 fueron en pacientes
con cuadro de sangrado y 8 en pacientes con cuadro infeccioso, de los cuales ninguno
presentaba datos de peritonitis. Todos los pacientes con cuadro de sangrado fueron
sometidos a reseccidon y anastomosis, y de los pacientes con cuadro infeccioso, a 6 se les
realizé reseccion y anastomosis y a 2 se les realiz6 estoma proximal con o sin reseccidon de
la porcién afectada.

Del total de pacientes tratados quirirgicamente, 19 (73%) fueron tratados antes de
presentar 5 episodios sintomdticos. Solamente 6 pacientes fueron sometidos a cirugia
dentro de los 2 primeros cuadros sintomaticos.

26 pacientes fueron tratados conservadoramente, 12 por medio del servicio de
urgencias y 14 por la consulta externa, 19 presentaban sintomatologia de sangrado y
solamente 7 con cuadro de diverticulitis. 11 pacientes se manejaron con ayuno y
antibioticoterapia y el 85% recibieron suplemento de fibra en su dieta. Al 88% se les realizé
colonoscopia, se realizaron 15 estudios de colon por enema y solamente 2 tomografias. 2
pacientes se encuentran en espera de tratamiento quirtirgico.

CONCLUSIONES

1. La enfermedad diverticular complicada se presenta igualmente en ambos sexos
en pacientes mayores de 50 afios; en pacientes menores, se observa un claro
predominio de afeccién en el sexo masculino, con una relacion de 9:1.

2. La enfermedad diverticular complicada se presenta predominantemente entre la
6* y 8 décadas de la vida, siendo relativamente infrecuente fuera de estas
edades.

3. Podemos separar a la enfermedad diverticular complicada en 2 entidades
clinicas diferentes bien diferenciadas e independientes, una caracterizada por
sangrado de tubo digestivo,. el cual se puede presentar como hematoquezia,




10.

rectorragia o melena, y otra caracterizada por complicaciones infecciosas, que se
presentan como diverticulitis, absceso, peritonitis o formacién de fistula.

Los pacientes que se presentan con sangrado de tubo digestivo, suelen
presentarse en busca de atencion médica de forma temprana, la mayoria durante
sus primeros 3 episodios. Su cuadro clinico se acompajia principalmente de
constipacién, dolor inconstante y es rara la presencia de fiebre. El paciente se
puede presentar con choque hipovolémico hasta en un 19%, y cerca de la mitad
de los pacientes presentan anemia que amerita el uso de hemoderivados.

En los pacientes que se presentan con sangrado, el estudio diagnéstico de
eleccion es la colonoscopia, ya que permite visualizar la totalidad del colon e
identificar el érea de la lesion.

El tratamiento quirdrgico urgente es raro, ya que la gran mayoria de los
pacientes pueden ser estabilizados y manejados electivamente. Cuando no se
logra estabilizar al paciente, se debe valorar la realizacién de arteriografia
selectiva con eritrocitos marcados, ya que es un estudio diagnéstico y
terapéutico, si no se cuenta con este, el paciente debe ser sometido a tratamiento
quirirgico y se debe realizar colectomia total.

Los pacientes que presentan 2 o mas episodios de sangrado deben ser sometidos
a tratamiento quirirgico y se debe realizar reseccion de la porcion afectada y
anastomosis.

Los pacientes que son tratados de manera conservadora pueden ser manejados
con ayuno y manejo dietético con fibra, los resultados de nuestro estudio
muestran que los pacientes pueden ser manejados sin antibidticos con una
adecuada evolucién.

Los pacientes que se presentan con cuadro infeccioso por lo general se presentan
de manera més tardia, la mayoria después de 60 dias de iniciado su cuadro, pero
por lo general dentro de sus primeros 3 cuadros sintomaticos. Clinicamente se
caracterizan por la presencia de dolor, constipacién y fiebre, un 50% de los
pacientes presentan datos de absceso intraperitoneal o peritonitis, con presencia
de tumoracion abdominal. Es extremadamente rara la presencia de estenosis o
fistula.

El estudio diagn6stico de eleccion es la tomografia, ya que nos muestra el sitio
de afeccién, asi como la presencia de complicaciones como absceso o fistula. Se
puede realizar estudio de colon por enema con medio de contraste hidrosoluble,
y la colonoscopia solamente se debe realizar en pacientes en quienes no hay
datos de perforacion, presentando ain riesgo importante de perforacion
iatrogénica.

. Los pacientes que se presentan con cuadro de abdomen agudo y datos de

absceso o peritonitis deben ser sometidos a cirugia de urgencia, preferentemente
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13.

14.

15.

16.

previa realizacién de tomografia, sin embargo, si no se cuenta con esta no se
debe retrasar el procedimiento quinirgico.

. Por los resultados obtenidos en el estudio, recomendamos que los pacientes

sometidos a cirugia de urgencia y con complicaciones infecciosas sean
sometidos a la realizacion de estoma proximal a la region afectada con o sin
reseccién de la misma.

A los pacientes sometidos a cirugia electiva por complicaciones infecciosas se
les debe realizar una adecuada preparacion de colon, y realizar en la medida de
lo posible reseccion de la region afectada y anastomosis.

La tasa de mortalidad observada en el estudio fue del 1.92%, se present6 en el
paciente que mayor tiempo de evolucion presentaba de la enfermedad y mayor
numero de cuadros sintorpaticos. La tasa de mortalidad es baja y concuerda con
la reportada en la literatura.

El manejo antibitico de los pacientes con cuadro infeccioso debe ser
preferentemente con doble esquema, recomendamos el uso de metronidazol
aunado a un antibi6tico de amplio espectro, ya que se observd un menor tiempo
de uso de los mismos y menor niimero de complicaciones en pacientes tratados
de esta manera.

Se requiere de un estudio randomizado, doble ciego y multicéntrico para validar
adecuadamente la informacion recabada en este estudio.
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