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INCIDENCIA

La enfermedad diverticular es, en gran medi-
da, una afeccién del siglo xx. Aunque los di-
verticulos fueron descritos brevemente por Lit-
tre a fines del siglo xvin y por Cruveilhier en
1849, fue Graser quien en 1899 describié real-
mente la diverticulitis y Beer quien correlacio-
nd, en 1904, los rasgos clinicos e histoldgicos
de la diverticulitis colénica*'7?*¥ Mayo, en
una presentacion a la Asociacion Americana de
Cirugia en 1907, habia hallado solamente 19
casos de diverticulitis comunicados, a los cua-
les agregd 5 de sus propios casos.®

La enfermedad diverticular ocurre con igual
frecuencia relativa en hombres y en mujeres,
aunque recientemente ha sido sugerida una in-
cidencia creciente en mujeres (3:2).5! Rodkey y
Welch® hallaron que la enfermedad diverticu-
lar predominaba en hombres de hasta 50 afios
de edad, pero que su predominio en mujeres se
manifiesta después de los 70 afios. La diverti-
culosis es claramente poco comin antes de los
20 afios; después de esa edad aumenta lineal-
mente cen los afios. Se encuentra con mas fre-
cuencia en los paises occidentales y se dice que
en Norteamérica ocurre en un tercio de la po-
blacién mayor de 45 afios.™ La incidencia de
alteraciones inflamatorias en presencia de di-
verticulos que se ha comunicado varia entre el
10 y el 25%;,[[}‘31,45,53.66,71‘\

El colon sigmoides es el sitio que resulta
afectado con mds frecuencia: hasta en el 95%
de los pacientes. En los Estados Unidos, los pa-
cientes con diverticulitis del lado izquierdo tie-
nen una incidencia de diverticulos en el colon
derecho que ha variado entre el 7 y el 30%. En
&l Japén los diverticulos afectan al ciego, al co-
lon ascendente o ambos a la vez en el 70 al
80% de los pacientes y la enfermedad del lado

izquierdo se produce concomitantemente en el
15% de los pacientes.®
ETIOLOGIA

Los avances recientes han mejorado la com-
prension de la etiologia y de los cambios fisio-
légicos que ocurren en el intestino como resul-
tado de la enfermedad diverticular. Los facto-
res que contribuyen al desarrollo de diverticu-
los incluyen una relativa debilidad de la pared
intestinal y un gradiente de presién desde a luz
hasta la serosa.

Painter y col.® estudiaron las presiones in-
tracdlicas con manometrfa de perfusién y de ci-
nedefecografia y demostraron un proceso deno-
minado segmentacidn, describiendo la tenden-
cia del colon a no funcionar como un tubo sino
como pequefios compartimientos que generan
presiones elevadas. Resultado de las herniacio-
nes de la mucosa a través de la parte mds débil
de la pared intestinal son los diverticulos de
pulsién (fig. 9-1). Por medio de amplias disec-
ciones anatémicas Slack® demostré que esos
sitios débiles se hallan en cuatro 4reas entre las
bandeletas mesentérica y antimesentérica, en
puntos por los cuales penetran vasos sangui-
neos intramurales. Adicionalmente, los diverti-
culos se producen con mds frecuencia en el co-
lon sigmoides debido a su reducido calibre. Ba-
sandose en la ley de Laplace, que establece que
la tensién en la pared de un cilindro es directa-
mente proporcional al espesor de la pared, la
presion intraluminal es més alta en el colon
sigmoides, sitio en el cual la pared es mas
gruesa y la luz mds estrecha.

Los estudios mioeléctricos han demostrado
que los pacientes con enfermedad diverticular
sintomdtica tienen un patrén de ondas ‘anorma-
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Fig. 9-1. Sitios donde la formacion de diverticulos ¢s co-
miin. {De Hackford, A. W. y Veidenheimer, M. C.: Diver-
‘ticular disease of the colon; current concepts and manage-
ment, Surg, Clin. North. Am., 65:351, 1985.)

les lentas de 12 a 18 ciclos/min.! Esto contrasta
con el patron de ondas lentas de los pacientes
con sindrome de colon irritable, cuyo patrén es
de ondas de 3 ciclos/min.%” Los pacientes con
diverticulos sintomdlticos que ingieren salvado
tienen un patrén de motilidad que retomna a la
normalidad; cuando los pacientes con colon
irritable ‘pasan por igual tratamiento no se pro-
duce ningiin cambio. Ademds, los pacientes
con diverticulos asintométicos no sufren cam-
bios en el patrén de motilidad después de la ad-
ministracién de salvado.!

EPIDEMIOLOGIA Y ROL
DE LA DIETA

La frecuencia de la enfermedad diverticular
se vincula estrechamente con la edad avanzada

v la civilizacién occidental. En 1920 fueron ha-

llados diverticulos en el 5% de las autopsias
realizadas en Estados Unidos, el Reino Unido y
Australia;® esta cantidad ha crecido en la ac-
tualidad al 50%.°' Se considera que esto se de-
be a los grandes cambios dietarios experimen-
tados en el siglo xX.

En Inglaterra se produjo un marcado creci-
miento de la incidencia de enfermedad diverti-
cular a principios de este siglo. Este puede ha-

ber sido resunitado, en parte, del molido fino de
la harina de trigo, que produjo una menor in-
gesta de granos de cereal entero y un mayor
consumo de harina blanca y de azicar refinada.
La tasa de mortalidad por enfermedad diverti-
cular crecié constantemente desde 1923 hasta
1963, excepto entre 1939 y 1945.! Las restric-
ciones del tiempo de guerra modificaron la die-
ta de los britdnicos durante ese periodo y tuvie-
ront mayor ingestién de granos enteros, frutas y
hortalizas.

Se cree que !a disminucion en la ingestion de
fibras no digeribles en la dieta occidental de-
sempefid un papel clave en el aumento de la
enfermedad diverticular, Se ha estimado que el
consumo de fibras cay6 aproximadamente a un
tercio del consumo previo por causa de las mo-
dernas técnicas de procesamiento.! La materia
fecal resultante, de bajo volumen y resistente,
requiere grandes esfuerzos propulsivos para su
expulsidn. Esto contrasta con el elevade volu-
men hallado, por ejemplo, en las dietas africa-
nas, que permiten el pasaje de grandes masas
de materia fecal. De este modo, la enfermedad
diverticular sigue siendo relativamente rara en
los paises del tercer mundo, donde las dietas de
gran volumen son comunes.

CARACTERISTICAS
PATOLOGICAS

Los diverticulos son siculos o bolsas deriva-
das {de la pared) del colon. Los falsos diverti-
culos o seudodiverticulos son herniaciones de
la mucosa y de la submucosa y ocurren gene-
ralmente en el colon sigmoides. Los diverticu-
los verdaderos son herniaciones de toda la pa-
red intestinal; los diverticulos verdaderos y los
falsos se producen en el colon proximal. Los
diverticulos tienen generalmente 0,5 a 1,0 cm y
se presentan a lo largo de los bordes de las ban-
deletas, que representan los puntos méis débiles
de la pared intestinal. El misculo es debilitado
adicionalmente por la penetracién de vasos
sanguineos segmentarios. En estado no infla-
mado, los diverticulos son eldsticos y compre-
sibles y se vacian libremente de contenido fe-
cal, salvo que se inflamen, También hay hiper-
trofia muscular de la pared intestinal entre el
50 y el 70% de las piezas quirdrgicas resecadas
(fig. 9-2). Las bandeletas son gruesas y pueden
tener aspecto cartilaginose. El misculo circular
puede estar corrugado y su aspecto ha sido
comparado con el de una concertina.*** Tam-
bién fue descrito un estado prediverticular con
hipertrofia muscular y estrechamiento de la luz
intestinal pero sin reales diverticulos.

* (Especie de acordedn de aspecto hexagonal. N. del T.)
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Fig. 9-2. Aspecto macroscopico de la enfermedad diverticular con segmentacidn y acortamiento del colon sigmoides, (De
Hackford, A. W. y Veidenheimer, M. C.: Diverticular disease of the colon; current concepts and management. Surg. Clin.

North.-Am., 65:349, 1985.)

El examen histolégico de los diverticulos
inflamados revela una pared delgada con mu-
cosa aplanada o atréfica, submucosa compri-
mida y muscular atenuada o inexistente (fig.
9-3). Episodios inflamatorios repetidos pue-
den dar por resultado marcados cambios infla-
matorios en torno de la pared colénica y estre-
chamiento. La extensidn de la infeccidn puede
dar lugar a la formacién de abscesos o fistilas
0, mds raramente, perforaciones. Los abscesos
pueden perforarse o abrirse en un 6rgano veci-
no, o en el colon mismo, formando fistulas in-
tramurales.

DIAGNOSTICO

Los pacientes con diverticulitis aguda se pre-
sentan, por lo general, con dolor en el cuadran-
te abdominal inferior izquierdo, asociado con
fiebre y leucocitosis. Sin embargo, puede exis-
tir una apreciable tasa de error si se confia en
estos dos sintomas para el diagnéstico. Sobre
130 pacientes operadosen la Clinica Lahey por
complicaciones agudas de la enfermedad diver-
ticular, el 64% tenia recuento normal de leuco-
citos.?” Los pacientes pueden presentar también
sensibilidad y defensa (ante la palpacidn) con
signos peritoneales o sin ellos. El examen péi-
vico o rectal, o amnbos, puede revelar una masa.
Los sintomas en el tracto urinario deben alertar
al clinico con respecto a una posible fistula co-
lovesical. El diagnéstico diferencial incluye:

carcinoma, enfermedad de Crohn, colitis ulce-
rosa, enfermedad inflamatoria pélvica, pielone-
fritis y apendicitis.

Hasta hace muy poco se consideraba al ene-
ma de bario la principal modalidad diagnéstica
para la evaluacién de pacientes con enfermedad
diverticular. Este estudio se hace generalmente
después que haya remitido el proceso agudo
con un tratamiento conservador. Cuando se
sospecha una perforacion bloqueada es necesa-
rio un enema de contraste hidrosoluble. A pe-
sar de que los diverticulos son faciles de identi-
ficar, los hallazgos especificos compatibles con
inflamacién o diverticulitis son més dificiles de
discernir. Los signos radioldgicos, como una
cavidad de absceso o fistulizacién intramural o
extramural, pueden ser aceptados como indica-
dores de diverticulitis (fig. 9-4). La hipertrofia
muscular y el plegado de la mucosa segiin un
patrén irregular “en diente de sierra” pueden
ser compatibles, empero, con un estado predi-
verticular y no es patognoménico de la diverti-
culitis. Si el paciente tiene solamente un diver-
ticulo el resultado del estudio con enema de ba-
rio puede ser normal.

En ocasiones puede ser imposible distinguir
entre enfermedad diverticular y carcinoma.
Ciertamente, estas dos situaciones coexisten
segiin los informes en aproximadamente el
20% de los pacientes.3® Aunque una larga cons-
triccidén con mucosa aparentemente normal sea
mds compatible con diverticulitis y un corto

segmento con bordes colgantes y ulceracién de
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-Fig. 9-3. La microfotografia muestra penetracién de la pared intestinal por el diverticulo. (De Veidenheimer, M. C.: Sur-
gical management of diverticulitis and its complications. En: Kodner, L E., Fry, R. D. ¥ Roe, J. P. {(dir.): Colon, Rectal and
Anal Surgery. Current Techniques and Controversies. S. Luis, C. V. Mosby, 1983, pdg. 118.)

la mucosa es mas compatible con carcinoma, a
. veces no es posible distinguirlos. La sigmoi-
doscopia flexible o la colonoscopia pueden
-ayudar al diagnéstico; cuando subsista alguna
duda estd indicada la reseccién.

La sigmoidoscopia revela a menudo espas-
mo e incapacidad para avanzar mas alld del
rectosigmoides, que es evidencia indirecta de
un diagnéstico de diverticulitis. Pueden obser-
varse otros cambios, incluyendo edema de la

Fig. 9-4. El enema de contraste revela
una fistula intramural, compatible con el
diagnéstico de enfermedad diverticular.



mucosa, una masa extraluminal y fijacion de la
pared intestinal. Cuando se hace una sigmoi-
doscopia es necesario tener cuidado para insu-
flar la menor cantidad posible de aire, ya que el
intestino inflamado es mas propenso a perfo-
rarse.

Para el diagnéstico de diverticulitis, en pe-
riodo reciente, se ha recomendado el examen
inicial con tomografia computarizada (TC)
(fig. 9-3) o ecografia, La ecografia puede reve-
lar una pared col6nica engrosada o masas quis-
ticas con densidad ecogénica compatible con
abscesos.’? La TC es valiosa porque permite la
evaluacidn de la pared intestinal y de la grasa
pericolica en el andlisis del corte transversal;
también es 1til para valorar el grado de resolu-
cion de la diverticulitis después de un trata-
miento. En una serie de 43 exdmenes con TC
efectuados en pacientes con enfermedad diver-
ticular, los hallazgos mds comunes fueron; in-
flamacién de la grasa pericélica (98%), diverti-
culos (84%), engrosamiento de la pared intesti-
nal (70%), absceso pericélico (35%), peritoni-
tis (16%), fistula (14%), obstruccién colénica
(12%) y tractos sinusales intramurales (9%).
Otros hallazgos incluyeron abscesos distantes
(12%) y obstruccién ureteral (7%).*? Hulnick y
col* hallaron a la TC mds precisa que el ene-
ma de contraste en el 41% de los pacientes y
recomendaron la TC en el estudio inicial para
evaluacién de pacientes con enfermedad diver-
ticular. Johnson y col.* expusieron un punto de
vista algo diferente: luego de comparar en 102
pacientes con diverticulitis el uso de enema de
contraste y de TC, comunicaron una exactitud
diagndéstica del 77% y del 41% respectivamen-
te. Estos autores llegaron a la conclusion de
que el rastreq con T'C debe reservarse para pa-
cientes que son incapaces de recibir enema de
contraste adecuado, para aquellos que no res-
ponden al tratamiento clinico, que son candida-
tos para drenaje percutdneo o en quienes se
sospecha la presencia de abscesos distantes o
difusos.

PRESENTACIONES INUSUALES

A pesar de que los pacientes con diverticuli--

tis tienen, generalmente, dolor abdominal en el
cuadrante inferior izquierdo, las presentaciones
extraperitoneales inusuales pueden demorar
apreciablemente el diagnéstico y la institucidn
de una correcta terapéutica. Los diverticulos
perforados pueden penetrar extraperitoneal-
mente y dar como resultado una inflamacién de
la pared abdominal, los flancos, el perineo, el
escroto, las nalgas, la vagina, la articulacién de
la cadera, el muslo y la extremidad inferior, el
mediastino y el cuello. Ravo y col.® hicieron
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notar que estas presentaciones inusuales son
comunes en mujeres ancianas; la ubicacién ex-
traperitoneal mds comin es la cadera.

CARACTERISTICAS
ESPECIALES

Diverticulitis recurrente
tras la reseccion

Los pacientes sometidos a resecciéon de co-
lon por enfermedad diverticular rara vez re-
guieren una segunda operacion. Ahora bien, un
pequeiio porcentaje puede tener recurrencia de
la enfermedad con signos y sintomas de diver-
ticulitis aguda, después de lo que parecia ser
una reseccion correcta. Se ha estimado que esto
ocurre en aproximadamente el 7% de los pa-
cientes sometidos a reseccion; el 20% de estos
pacientes necesitard otra operacion. 7

Existe controversia acerca de qué cantidad
de intestino debe resecarse en la operacién ini-
cial por diverticulitis. La enfermedad habitual-
mente afecta un segmento corto de colon sig-
moides; en la Clinica Lahey, el promedio de
longitud de colon resecado es de 17,2 em.” Se
ha sugerido que la reseccién sea suficiente para
eliminar la lesién inflamatoria y para hacer una
anastornosis sobre intestino sano. Todo diverti-
culo distal debe ser resecado; en cambio, los
diverticulos proximales pueden dejarse in situ,

Fig. 9-5. La TC revela edema, espasmo e inflamacién del
colon sigmoides, compatible con el diagndstico de enfer-
medad diverticular. ‘
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En una revisién reciente Benn y col.? propo-
nen la sigmoidectomia total para evitar la di-
verticulitis recidivante. En esta serie, la diverti-
culitis recurrente o recidivante tras la reseccién
se desarrollé mds cominmente en pacientes en
los que el colon sigmoides fue usado para el
margen distal de la anastomosis, que en aque-
llos en quienes se usé el recto; la diferencia era
estadisticamente significativa. Para evitar o
disminuit la incidencia de diverticulitis recu-
rrente tras la reseccidn, se practica la escision
de todos los diverticulos distales y anastomosis
al recto.

Todo paciente que se presenta con signos y
sintomas de diverticulitis recurrente después de
la reseccién debe ser examinado en busca de
posible enfermedad inflamatoria intestinal, par-
ticularmente de enfermedad de Crohn y enfer-
medad isquémica del intestino (véase enferme-
dad de Crohn y diverticulitis). También hay
que revisar el informe histopatolégico original.

Diverticulitis y enfermos
inmunocomprometidos

Los pacientes inmunocomprometidos que
padecen de diverticulitis constituyen un espe-
cial desafio para el cirujano por la potencial de-
mora en el diagndstico v el resultante aumento
de la morbimortalidad. Esos pacientes incluyen
a los que reciben esteroides, los que recibieron
trasplante de 6rganos, los enfermos de cdncer
sometidos a quimioterapia o radioterapia, los
diabéticos y los alcohdlicos crénicos. Rodkey y
Welch®? encontraron que la cantidad de pacien-
tes inmunocomprometidos afectados de diverti-
culitis aumenté en sus series desde el 3% entre
1964 v 1973 hasta el 11,1% entre 1974 y 1983.
Perkins y col. compararon pacientes con di-
verticulitis aguda: 76 no inmunocomprometi-
dos respecto de 10 inmunocomprometidos; re-
sulté mds probable que los pacientes inmuno-
comprometidos presentasen sintomas minimos
o escasos de diverticulitis. El tratamiento clini-
co fracasé en todos los inmunocompremetidos
y se requirié intervencidn quirdrgica. Los auto-
res destacaron para estos pacientes la ausencia
de sintomas, la necesidad de estar muy alertas
y de un manejo quirirgico agresivo,

Los pacientes con insuficiencia renal crénica
también son un desafio para el cirujano. Se in-
cluyen en este criterio a quienes recibieron un
trasplante renal y estdn mantenidos con inmu-
nosupresién y a los que estin sometidos a didli-
sis. Starnes y col.% informaron acerca de 25 pa-
cientes en tratamiento por insuficiencia renal
crénica y que fueron operados por diverticulitis

aguda; este grupo representaba el 1,1% de los

pacientes con insuficiencia renal crénica bajo

tratamiento observados en su institucién en un
periodo de 22 afios. Aunque no se sabe si los
pacientes con insuficiencia renal crénica tienen
mayor incidencia de diverticulitis aguda en
comiparacién con la poblacién general, los pa-
cientes de este estudio® (con insuficiencia re-
nal crénica) tendian a ser mucho mas jovenes
gue los no urémicos; el 30% tenia 40 afios. o
menos y casi fa mitad era menor de 50 afios.
Otro rasgo Hamativo en este grupo de pacientes
fue el hecho de que el 50% tenia perforacion li-
bre de diverticulos hacia la cavidad peritoneal,
con minima inflamacién circundante. Como
podia esperarse, la mortalidad y la morbilidad
en este grupo era alta. Los factores relaciona-
dos con la mayor morbimortalidad inclufan la
creciente edad de los pacientes y la mayor du-
racidn de los sintomas. Esto sirve para subrayar
una vez mis la necesidad de un alto indice de
suspicacia y de un tratamiento agresivo en el
pacienfe inmunocomprometido.

Enfermedad diverticular
en pacientes jovenes

La enfermedad diverticular del colon es rela-
tivamente rara en pacientes menores de 40 afios
y constitnye solamente entre el 2 y el 5% de la
cifra total de pacientes evaluados en varias se-
ries numerosas. 32022486263 Empero, la enferme-
dad diverticular en joévenes a menudo es mds
virulenta y mas propensa a las complicaciones
que en pacientes de mds edad.

La enfermedad diverticular en pacientes jo-
venes muchas veces no es consideradasen el
diagnéstico diferencial inicial. En una; serie de
35 pacientes con diverticulitis'® que eran meno-
res de 40 afios, solamente un tercio: habia reci-
bido un diagndstico correcto en su presentacién
inicial. Otras series corroboraron esta observa-
¢i6n.2# El diagnéstico incorrecto mds comin
fue el de apendicitis aguda.

Como ocurre en la poblacién general, los pa-
cientes jovenes con diverticulitis aguda tenian
con mds frecuencia compromiso sigmoideo. En
cambio se halld predominio de varones en to-
das las series de pacientes con enfermedad di-
verticular menores de 40 afios. Los pacientes
con sindrome de Marfan tienen una incidencia
mds alta de enfermedad diverticular. Parks>!
sugirié que la deficiencia de tejido coldgeno en
los pacientes con sindrome de Marfan los pre-
dispone a la herniacién de la mucosa,

A pesar de que Parks®! y otros afirmaron que
aproximadamente un tercio de los pacientes re-
querirfa operacién por su enfermedad diverticu-

_lar en su presentacién, en pacientes jovenes el

porcentaje de los que necesitarfan operacién ur-
gente o de emergencia en su presentacion ini-



cial seria mucho mayor. En una serie de 181 pa-
cientes, Eusebio y Eisenberg® hallaron que un
66% requeria reseccién. En forma similar, Cho-
dak y col.'* hallaron que el 76,5% de los pa-
cientes de sus series necesité operacidén durante
el ataque inicial de enfermedad diverticular,

En general, estos estudios sustentan la idea
de que los pacientes jévenes con enfermedad
diverticular sintomdtica deben ser sometidos a
la resecci6n de la porcién afectada del colon
durante la presentacidn inicial de la afeccién.
Es necesario tener alto grado de sospecha para
evitar una demora en el diagnéstico o un diag-
ndstico incorrecto.

Enfermedad diverticular y cancer

Aunque en un principio se creia que la enfer-
medad diverticular predispone a los pacientes
al cdncer de celon como resultado de la irrita-
cién crénica,®7 actualmente se reconoce que,
comidnmente, las dos situaciones pueden coe-
Xistir en un mismo paciente.3

Ranuch® estudié 118 pacientes con diverticu-
litis y cédncer de colon concomitante y observod
que estos pacientes tenfan un prondstico mucho
peor, lo cual podia deberse a la demora en el
diagnéstico. Los diverticulos colénicos encu-
bren al colen sigmoides haciendo mds dificil 1la
deteccién de lesiones mucosas. Por esa razén,
todos los pacientes con enfermedad diverticular
reconocida y heces guayaco-positivas deben
ser examinados agresivamente para descartar
cualquier carcinoma coincidente. La sigmoi-
doscopia flexible o colonoscopia es, en este
grupo de pacientes, superior al enema de bario.

Diverticulitis maligna

. Morgenstem y col.”? describieron una forma
de diverticulitis severa ltamada diverticulitis
maligna, Esta se caracteriza por la inflamacién
flemonosa del colon sigmoides y del 4rea rec-
tosigmoidea, obstruccién colénica, elevada
morbimortalidad perioperatoria y frecuente fis-
tulizacién a la piel, vejiga o intestino delgado.
Estos autores comunicaron que, aunque la di-
verticulitis maligna es semejante a la enferme-
dad de Crohn en su comportamiento clinico y
hallazgos radiograficos, esta situacién es real-
mente una diverticulitis que afecta solamente a
un subgrupo reducido de pacientes.

Enfermedad de Crohn
y diverticulitis

Los pacientes sometidos a una reseccién de
sigmoides por enfermedad diverticular rara vez
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pasan por una segunda operacién por recidiva.
Un subgrupo de pacientes que requiere otra
operacién por recurrencia de’dolor, fiebre y leu-
cocitosis podria tener en realidad enfermedad
de Crohn. Berman y col.® revisaron a 25 pacien-
tes que fueron sometidos a reseccién inicial del
sigmoides por presunta enfermedad diverticu-
lar; los 25 tenian evidencias de enfermedad de
Crohn en las piezas resecadas. Las caracteristi-
cas compatibles con un diagnéstico de colitis de
Crohn de comienzo tardio incluyen: enferme-
dad anorrectal, hemorragia rectal, fistulas, curso
complicado tras la reseccién inicial, operacio-
nes miltiples y manifestaciones extraintestina-
les. Los pacientes del informe de Berman y
col.? también tienden a ser de més edad que la
mayoria de los que tienen enfermedad diverti-
cular. Ciertamente, la enfermedad de Crohn de-
be ser considerada en el diagndstico diferencial
de enfermedad diverticudar recurrente tras una
reseccién y en el paciente que tiene un curso
complicado después de la reseccion.

COMPLICACIONES DE LA
ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Flemdn o absceso

La perforacioén localizada y el absceso son
las complicaciones mas comunes de la diverti-
culitis, que ocurren en el 10 al 57% de los pa-
cientes tratados quirtirgicamente,52%31.62.65 ] 4
pericolitis de desarrollo Iento asociada con di-
verticulitis, genera el recubrimiento del seg-
mento afectado con apéndices epiploicos, me-
senterio, intestino delgado, vejiga o ttero. Los
abscesos localizados ocurren con mayor fre-
cuencia que las perforaciones libres (fig. 9-6).

A pesar de que los abscesos comienzan en el
mesocolon, ellos pueden penetrar en pelvis o
retroperitoneo. Han sido comunicadas ubica-
ciones inusuales, como en la cadera o el muslo.

Un paciente con absceso discreto se presen-
tard con continuos picos de temperatura, sensi-
bilidad abdominal, leucocitosis y, a menudo,
ileo no resuelto, La intervencién quirdrgica es-
t4 indicada en estos pacientes cuando el proce-
so agudo no se resuelve tras el mejor trata-
miento clinico. Una alternativa consiste en in-
tentar el drenaje del absceso por via percutinea
con ulterior reseccidn en una etapa y anastomo-
§18 primaria.

Obstruccion

La incidencia de obstruccién coldnica aso-

-ciada con enfermedad diverticular varia entre



126

COLON

el 8 y el 65%, la mayoria de las series comumni-
can una incidencia de aproximadamente el
10%.8514263 En una serie de pacientes de Vei-
denheimer’ con enfermedad diverticular com-
plicada, el 6% tenia alguna obstruccién intes-
tinal, o

Los episodios de obstruccidn repetidos curan
dejando fibrosis residual y cicatrices. Una fi-
brosis suficiente puede estrechar la luz entérica
y provocar sintomas obstructivos. La obstruc-
cién puede ser causada también por un absceso
pericolico, flemén o compresién extrinseca de
asas de intestino delgado adherentes. Los pa-
cientes con obstruccion asociada a enfermedad
diverticular pueden experimentar un comienzo
agudo de los sintomas, pero lo habitual es una
constipacion en aumento, descarga de mucus,
distensién abdominal y menor calibre de las
heces. La obstruccién asociada con enfermedad
diverticular es, por lo general, incompleta y se
resuelve con reposo intestinal, aspiracién naso-
gastrica y alimentacién intravenosa. En la pre-
sentacién inicial, el principal objetivo del trata-
miento es la restauracién de liguidos en el pa-
ciente, Una vez estabilizado éste se investiga la
causa de la obstruccién por medio de estudios
endoscépicos o con enema de bario, que puede

- Fig. 9-6. Diverticulitis con formacion de
absceso. Las flechas delimitan el absceso.

demostrar una obstruccién completa al flujo re-
trégrado del bario sin obstruccién anterégrada,
en un paciente que mejora y deja pasar gases.
Los pacientes que se presentan con obstruccion
son un desafio para el clinico en el diagnoéstico
diferencial entre enfermedad diverticular y car-
cinoma,

Las medidas conservadoras y la reseccién
primaria del segmento afectado (usualmente el
colon sigmoides) resuelven la obstruccién en la
mayorfa de los pacientes; puede considerarse
realizar una anastomosis si es que se alcanza
adecuada preparacién del intestino. Para aque-
llos pacientes en los que la obstruccién no se
resuelve, el tratamiento de eleccidn es la resec-
ci6n primaria con colostomia y cierre del seg-
mento distal o la creacién de una fistula muco-
sa. La restauracion de la continuidad intestinal
debe efectuarse varios meses més tarde.

Fistulas

Las fistulas asociadas con diverticulitis son

-el resultado de un absceso pericdlico localizado

y pueden afectar la vejiga, el dtero, la vagina,
las trompas de Falopio, los uréteres, el intestino



delgado o la pared abdominal (fig. 9-7 y 9-8).
Se informé acerca de fistulas en el 10 al 24%
de los pacientes sormetidos a reseccién por en-
fermedad diverticular complicada.””¢* El diag-
noéstico de enfermedad de Crohn tiene que ser
considerado y cuidadosamente excluido.

La fistula colovesical es la mas comin y
constituye aproximadamente el 50% de todas
las fistulas asociadas con enfermedad diverti-
cular.i*+¢2 Es mds comun en hombres que en
mujeres por el efecto protector del dtero inter-
puesto en éstas. La mayoria de los pacientes
se presentan con signos y sintomas del tracto
urinario, con neumaturia e infecciones urina-
rias recurrentes. Las molestias referidas al in-
testino son leves, debido a que la zona fue
descomprimida desde el lado coldnico a ma-
yor ptesién hacia la vejiga. Las fistulas colo-
vesicales rara vez se demuestran por enemas
de bario, pielografia intravenosa o cistografia.
La cistoscopia puede revelar un drea de edema
ampollar o de eritema en el sitio de la fistula,
El tratamiento consiste en la reseccién del
segmento colénico afectado (virtualmente
siempre el colon sigmoides) y cierre simple de
la conexion fistulosa. Se deja entre 7 y 10 dias
un catéter de Foley.

La fistula colovaginal es rara y ocurre casi
exclusivamenie en mujeres con histerectomia.
Las pacientes con fistula colovaginal presentan
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Fig. 9-7. Mis del 50% de las fistulas asociadas con enfer-
medad diverticular son fistulas colovesicales, Son mas co-
MUTIES €N varones.

a menudo una descarga vaginal. El tratamiento
consiste en la reseccion del segmento de colon
afectado y et cierre de la conexidn fistulosa.
Entre vagina y rectosigmoides puede interpo-
nerse epiplén, si estd disponible.

Fig. 9-8. Las fistulas colouterinas son extremadamente raras. Es necesario descartar un carcinoma endometrial, En esta fi-
gura se sefiala un segmento de diverticulitis (flecha recta) y una fistula que llega hasta el ttero (flecha curva).
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La fistula colocutdnea ocurre primariamente
en pacientes operados previamente por diverti-
culitis y representa una complicacién operato-
ria. Es mds probable que se produzca en un pa-
ciente que fue sometido a reseccién y anasto-
mosis primaria en el marco de una inflamacién
aguda. La fistula colocutdnea espontinea es ex-
tremadamente-rara. En una serie de 27 fistulas
colocutdneas se informé de un caso solamen-

te.*> En la mayor de las series comunicadas, de -

93 pacienies 88 tuvieron fistulas posoperato-
rias, 5 de las cuales se desarrollaron esponti-
neamente.’!

Perforacion libre

_La perforacién libre es la complicacién mds
seria de la diverticulitis aguda y ocurre entre el
4y el 15% de los pacientes operados por enfer-
medad diverticular complicada.?”*'62 La perfo-
racién -es relativamente. poco comudn porque la
usual progresioén lenta de la diverticulitis per-
" mite, generalmente, el sellado del proceso in-
flamatorio desde la cavidad peritoneal. La per-
foracién libre puede ser la complicacién mds
comin en pacientes inmunocomprometidos y
particularmente en los que reciben tratamiento
con esteroides.

Los pacientes que padecen esta complica-
cién estdn gravemente enfermos. Después de

un breve periodo de recuperacién intensiva,
consistente en liquidos intravenosos y antibidti-
cos de amplio espectro, lo indicado es una ope-
racion inmediata. El objetivo de la operacién
consiste en la remocioén del proceso séptico de
la cavidad abdominal. En consecuencia, el pro-
cedimiento de eleccidn es la reseccion del co-
lon sigmoides con colostomia terminal proxi-
mal y creacién de una fistula mucosa. Si la per-
foracion estd en el drea rectosigmoidea y no se
dispone de una longitud de intestino adecuada
para la creacidn de una fistula mucosa, io indi-
cado es el cierre tipo Hartmann del mufién rec-
tal. La continuidad del recto se restablece 3
meses més tarde. Una alternativa razonable
puede ser la creacién de una anastomosis pri-
maria y un estoma proximal. En una serie de
140 pacientes operados por enfermedad diverti-
cutar en la Clinica Lahey, el 16% de los que re-

" cibieron este tratamiento alternativo padecieron

peritonitis generalizada (fig. 9-9). No hubo
muertes y la tasa de morbilidad (22%) fue
comparable con la de los pacientes con proce-
dimiento de Hartmann (23%).77 Algunos ciruja-
nos han propuesto como otra alternativa, el la-
vaje previo del colon proximal comeo prepara-
cién del intestino para la anastomosis en una
situacién de emergencia.’ Los procedimientos
en tres etapas que consisten en colostomia
transversal inicial seguida por reseccidn del co-
lon sigmoides y, finalmente, cierre de la colos-

Fig. 9-8. Operacién por enfermedad diverticular complicada. A. En el procedimiento inicial se reseca el colon sigmoides.
B.:Se realiza anastomosis primaria y se ka protege con colostomia en.asa transversal izquierda. El lado izquierdo es el pre-
ferido porque la colostomia queda fijada por el 4ngulo esplénico y esid menos propensa al prolapso. Ademds, las heces
son mas solidas del lado izquierdo, facilitando Jos cuidados parz la colostornia.C. El estoma cerrado después de 6 a 8 se-
manas, (De Veidenheimer, M. C.: Clinical presentation and surgical treatment of complicated diverticular disease, En;
Allan, R.-N., Keighley, M. R. B, Alexander-Williams, J. ¥ col. (dir.): Bowel Diseases. Edinburgo, Churchill Livingstone,

1983, pag. 526.)
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Fig, 9-10. Algoritmo propuesto para el tratamiento de hemorragias gastrointestinales masivas de origen presumiblemente
col6nico, (De Roberts, P. L. y Veidenheimer, M. C.: Diverticulitis and hemorrhage. En Fazio, V. W, (dir.): Current The-

rapy in Colon and Rectal Surgery, Filadelfia, B. C. Decker, 1990, pig. 236.)

tomia se mencionan sélo para pacientes muy
graves, ya que no permiten la remocién del fo-
co séptico en la operacién inicial.

Hemorragia

Parks™ estimé que el 30% de los pacientes
con diverticulosis padece hemorragia gastroin-
testinal baja en algiin momento, y la severidad

varia desde una materia Tecal ocasionalmente:

guayaco-positiva hasta una hemorragia gas-
trointestinal baja masiva. Los afectados por la
primera de las situaciones pueden ser evalua-
dos cémodamente. Todo paciente con enferme-

dad diverticular reconocida, heces guayaco-po- -

sitivas y sin fuente de sangrado anorrectal debe
ser evaluado agresivamente para excluir una le-
sion maligna. Se considera que en este grupo
de pacientes la colonoscopia es superior al ene-
ma de bario.

La evaluacién del paciente que tiene hemo-
rragia masiva debe realizarse rdpidamente y
con criterio logico-y-es siempre igual a despe-
cho de la causa del sangrado. Lo primero que
debe hacerse es la recuperacién del paciente
con- suero fisioldgico y derivados sanguineos,

segin-esté indicado, en administracién intrave-

nosa a través de catéteres de grueso calibre. Se
inserta un tubo nasogdstrico para excluir una
fuente de sangrado gastrointestinal alta y se ha-
ce sigmoidoscopia para excluir otra fuente de
hemorragia anorrectal.

En la Clinica Lahey los pacientes con hemo-
rragia masiva son tratadoes de acuerdo con el al-
goritmo incluido en la figura 9-10. Para investi-
gar la hemorragia se efectiia un rastreo con ra-
dioniiclidos, ya sea con coloide de sulfure o eri-
trocitos marcados. Los rastreos con radiontdcli-
dos pueden detectar valores de sangrado tan ba-
jos como 0,5 a 1,0 ml/min. Estos rastreos son
seguros, no invasivos y de simple ejecucion. Si
este procedimiento proporciona resultado posi-
tivo se realiza una angiograffa. La angiogratia
puede ser diagnéstica a la vez que terapéutica.
Si se identifica un punto de sangrado, indicado
por la“extravasacidn de material de contraste
{compatible con un diagndstico de diverticulo-
sis sangrante) se administra vasopresina a razén
de 2 unidades/min. Si cesa la hemorragia, va-
mos reduciendo la cantidad de vasopresina has-
ta suprimirla y se observa. Si el paciente sigue
sangrando se practica una laparotomifa. Aunque
puede realizarse una embolizacion, se la asocia
con infarto de !a pared abdominal y, comeo con-

secuencia, debe emplearse con precaucion.
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Cuando el sitio de la hemorragia haya sido
localizado por angiografia y rastreo con radio-
ndclidos podrd realizarse una reseccién seg-
mentaria. Esta operacion tiene una tasa de mor-
talidad y de recurrencia de la hemorragia infe-
rior al 5%.12

El paciente que sigue sangrando sin que pue-
da demostrarse la fuente antes de operar impo-
ne un especial desafio al cirujano, La reseccidn
de sélo un drea donde predominen diverticulos
{generalmentle en el lado izquierdo) puede estar
condenada al fracaso porque la incidencia de
diverticulos sangrantes del lado izquierdo del
colon iguala a la del lado derecho. La reseccién
de segmentos a ciegas en estas circunstancias
ha sido asociada con una tasa de mortalidad del
30 al 40% y una proporcién de nuevas hemo-
rragias del 33%.% Cuando el sitio de la hemo-
rragia no puede ser localizado, el procedimien-
to de eleccion es la colectomia subtotal. En al-
gunos casos la colonoscopia intraoperatoria
puede ayudar a identificar el sitio sangrante.

Miscelénea

+ A pesar de que los diverticulos colénicos
generalmente tienen menos de 1 a 2 cm, oca-
sionalmente los diverticulos sigmoideos pue-
den agrandarse hasta tal punto que se los deno-
mina diverticulos gigantes (fig. 9-11). Esta es

una rara manifestacion de enfermedad diverti-
cular. El tratamiento de eleccién incluye la re-
seccion del colon afectado con anastomosis
término-terminal.

MANEJO CLINICO

Los pacientes que presentan sensibilidad ab-
dominal leve, sin signos ni sintomas sistémi-
cos, pueden ser tratados como enfermos ambu-
latorios. Se recomienda una dieta con pocos re-
siduos y se prescribe un antibiético de amplio
espectro (doxiciclina, tetraciclina, ampicilina o
metronidazol) durante 10 dias; se les aconseja
tomarse diariamente la temperatura. Si el pa-
ciente mejora se realiza una evaluacién diag-
nostica facultativa. Si se agrava, requerird in-
ternacion.

Para los pacientes con signos y sintomas mas
severos, incluyendo el dolor localizado o la pe-
ritonitis localizada sin evidencia alguna ya sea
de perforacién libre o de contaminacién perito-
neal, estd indicada la hospitalizacién. El trata-
miento inicial consiste en reposo intestinal, li-
quidos intravenosos y antibioticos. Se prefiere
una cefalosporina de segunda generacion, aun-
que un aminoglucdsido y un antibidtico con co-
bertura anaerdbica son alternativas aceptables.
Los tubos nasogdstricos no se usan rutinaria-

Fig. 9-11. Diverticulo sigmoideo gigante,



mente, salvo que el paciente tenga cierto grado
de obstruccidn o vémitos.

El monitoreo cuidadoso y los exdmenes ab-
dominales repetidos frecuentemente resultan
necesarios; la mejoria, manifestada por dismi-
nucidn de la sensibilidad o el dolor, leucocito-
sis y fiebre, debe ocurrir dentro de las 48 horas.
Los pacientes que no mejoran requieren inter-
vencién quirtirgica.

Cuando se observa mejoria se progresa con
la dieta, desde liquidos transparentes hasta ali-
mentos con bajo contenido residual. Se conti-
nda con antibidticos intravenosos durante una
semana. Cuando hayan remitido todos los sig-
nos de inflamacién aguda se administra un ene-
ma hidrosoluble a baja presién, Tras la suspen-
sién de antibidticos intravenosos, el paciente
queda en observacion en el hospital por 24 ho-
ras y luego se le otorga el alta.

En un paciente relativamente joven (menor
de 55 afios) con buena salud, se recomienda la
reseccion facultativa del colon sigmoides den-
tro’de un lapso de 4 a 6 semanas. En pacientes
con ataque inicial de diverticulitis muy leve (p.
ej., los tratados como pacientes ambulatorios o
los mayores de 55 afios) la enfermedad puede
ser manejada con fibras y agentes con actividad
osmotica. Una vez remitido el ataque agudo, el
aumento del volumen fecal lleva a la expansidn
del didmetro sigmoideo y a la reduccién de la
presién intraluminal de acuerdo con la ley de
Laplace y, en consecuencia, ofrece cierta pro-
teccidn contra el espesamiento fecal.

MANEJO QUIRURGICO

Procedimientos facultativos
RESECCION SIGMOIDEA

La intervencién quirirgica es imperativa pa-
ra pacientes con complicacién de diverticulitis
{incluyendo perforacién, absceso, obstruccién,
fistula y, a veces, hemorragia) y se asocia con
una elevada morbimortalidad. En forma ideal,
los pacientes deben ser operados facultativa-
mente antes de que se inicien las complicacio-
nes, pues las operaciones realizadas electiva-
mente en pacientes con enfermedad diverticu-
lar no complicada son mucho mas seguras que
las ejecutadas en pacientes con complicacio-
nes. La reseccidn facultativa se recomienda
cuando: 1) hubo uno o més ataques de diverti-
culitis comprobada, asociados con leucocitosis,
dolor abdominal, fiebre o masa abdominal, y 2)
hubo un ataque de diverticulitis asociado con
filtracién de sustancia de contraste en el mo-
mento de la administracién de un enema de ba-
rio o hidrosoluble, sintomas de obstruccién o
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sintomas urinarios o si el clinico no logra dife-
renciar entre diverticulitis y carcinoma.

De esta forma, después de verificado un tni-
co ataque de diverticulitis, una persona relati-
vamente joven (menor de 55 afios de edad) de-
beria ser sometida a reseccién facultativa del
colon sigmoideo. En los pacientes en los que
los criterios precedentes no existen, la colecto-
mia se recomendard después de dos ataques de
diverticulitis. La reseccién facultativa debers
hacerse 6 u 8 semanas después del ataque ini-
cial. Esto permite que remitan los sintomas
agudos y que se resuelva el proceso inflamato-
rio. Una demora mds prolongada aumenta la
posibilidad de otro ataque de diverticulitis.

mMioToMIA

En la década de los afios 60 la miotomia ge-
neré mucho interés para el tratamiento de pa-
cientes con enfermedad diverticular. La mioto-
mia longitudinal fue descrita por Reilly®® para
aplicar en pacientes con enfermedad diverticu-
lar de larga data que no respondian al manejo
clinico. La miotomia transversa fue descrita
por Hodgson en 1973% y, aunque las presiones
intraluminales medidas después de este proce-
dimiento eran menores, el entusiasmo parece
haberse desvanecido.!®3%4? Veidenheimer y
Lawrence’™ no consideraron los resultados de la
miotomia limitada empleada en el sitio de

- anastomosis segin una serie pequefia de pa-

cientes sometidos a reseccién sigmoidea.

Cirugia para la diverticulitis
aguda

En el paciente que no responde a la terapéu-
tica clinica estd indicada una rdpida interven-
cién gquinirgica. El manejo de la diverticulitis
aguda es similar al de las complicaciones de la
diverticulitis. Los abordajes operatorios que se
han empleado para el tratamiento de los pa-
cientes con enfermedad diverticular complica-
da incluyen: 1) procedimientos en una etapa,
como la reseccidn con anastomosis primaria; 2}
procedimientos en dos etapas, como la resec-
cién con anastomosis primaria y colostomia
proximal, procedimiento de Hartmann, resec-
cién con colostomfa proximal terminal y fistula
mucosa distal y la operacién de Mikulicz, vy 3)
procedimientos en tres etapas, como la colosto-
mia transversa mds drenaje.

COLOSTOMIA TRANSVERSA
Y DRENAJE

Lockhart-Mummery* y Smithwick® propu-
steron una operacién en etapas para el trata-
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miento de pacientes con enfermedad diverticu-
lar complicada. Este procedimiento fue hasta
hace poco la piedra angular del tratamiento y
consiste en una reseccién en tres etapas: colos-
tomfa proximal inicial seguida por reseccidén
del segmento enfermo y ulterior cierre de la co-
lostom{ia. Smithwick® comunicé una tasa de
mortalidad del 5% y una de morbilidad del
12% en una serie de pacientes tratados con esta
operacidn en estadios. No obstante, informes
posteriores sefialan tasas de mortalidad y de
morbilidad mucho mads altas. Greif v col.? re-
visaron mas de 1.300 pacientes operados por
diverticulitis sigmoidea perforada. La tasa de
mortalidad combinada para pacientes someti-
dos a colostomia inicial y drenaje fue del 29%
en comparacion con el 12% en pacientes opera-
dos. con reseccidn primaria.

La operacién en tres etapas tiene varios in-
convenientes mds. Los pacientes deben tener
un estoma durante varios meses v el foco sépti-
co queda en su lugar, lo que da lugar a una
fuente de contaminacidn peritoneal adicional.
‘El drenaje obtenido aplicando un dren en el
drea del colon sigmoides a menudo era inade-
cuado. Los pacientes debian soportar dos ope-
raciones mds, cada una con su respectiva mor-
bilidad y mortalidad, mientras todavia se estaba
recuperando de la operacién inicial. La oportu-
nidad apropiada para efectuar la segunda etapa
de la reseccion era dificil de determinar y algu-
nos pacientes no se sometieron a los procedi-
mientos de las etapas segunda y tercera.

El procedimiento en tres etapas implica un
largo periodo de internacidn y de discapacidad,
que no se adecua al ambiente actualmente im-
perante en economia médica y reduccién de
costos. Ponka® describié la regla 20-40-60, se-
gin la cual pueden pronosticarse 20 dias de in-
ternacién para un procedimiento en una etapa,
40 dias para un procedimiento en dos etapas y
60 dias de internacién para un procedimiento
en tres etapas. Los procedimientos en tres eta-
pas son actualmente las operaciones gue menos
se emplean para el manejo de la enfermedad
diverticular complicada.

PROCEDIMIENTOS EN DOS ETAPAS

Procedimiento de Hartmann. En la actuali-
dad, los pacientes con enfermedad diverticular
complicada son tratades con un procedimiento
en dos etapas que elimina la fuente de infeccién
en la operacidn inicial. La operacién mds co-
miinmente empleada es la de Hartmann, que fue
descrita originalmente por Henri Hartmann en
1923, para el manejo de carcinomas det recto,

El procedimiento de Hartmann incluye la
movilizacién y la reseccién del colon sigmoi-
des y el cierre’ del recto por sutura o con gra-

pas. Aunque el colon sigmoides presente infla-
macion aguda y edema, casi siempre es posible
la movilizacién usando diseccién roma digital.
3i el diagnéstico es ciertamente de diverticuli-
tis, casi siempre se encuentra un segmento de
rectosigmoides no afectado, que puede servir
como lugar para el cierre del recto. Un método
alternativo consiste en usar este extremo distal
como fistula mucosa. En cambio, si se hace
sigmoidectomia total rara vez habri suficiente
longitud de colon. Dejar una longitud suficien-
te de colon sigmoides distal para lograr la crea-
cién de una fistula mucosa también produce
una fuente de infeccién potencial.

El procedimiento de Hartmann fue recomen-
dado por muchos cirujanos y es el método de
eleccion para el manejo de la enfermedad di-
verticular complicada.!?’® Eissenstat y col.'
han informado recientemente los resultados det
procedimiento de Hartmann en pacientes con
enfermedad diverticular complicada (perfora-
cién, obstruccion o absceso).

Operacién de Mikulicz. La operacién de
Mikulicz es un procedimiento en dos etapas
realizado infrecuentemente. La exteriorizacién
colénica se hace como primera etapa e incluye
al 'segmento de intestino afectado.®® La consi-
guiente reseccién se hace en fecha posterior.
Esta operacidn es, a veces, dificit de realizar en
un paciente con diverticulitis aguda o compli-
cada pues el acortamiento del mesocolon difi-
culta la movilizacién del colon sigmoides hasta
el nivel de la piel.

PROCEDIMIENTOS
EN UNA SOLA ETAPA

¢Cudndo resulta adecuado realizar una resec-
cién primaria y anastomosis al operar un pa-
ciente con diverticulitis aguda? Como lo sefia-
laran sucintamente Byme y Garick,!! no es fa-
cil comparar las diferentes series comunicadas
en la literatura porque es imposible clasificar la
gravedad de la afeccién. Auguste v Wise (cua-
dro 9-1)° hicieron un intento en este sentido.
Utilizando su clasificacion, el tratamiento de
eleccién para pacientes en estadio I o II de en-
fermedad diverticular es la reseccién primaria
con anastomosis. La toma de decisiones quirtir-
gica debe estar conformada por los hallazgos
intraoperatorios especificos; si preocupan el
grado de inflamacion, el tamafio del absceso o
el grado de contaminacion, la actitud mds pru-
dente sera la de proteger la anastomosis con
una colostomia proximal.

Diverticulitis cecal

La diverticulitis cecal fue comunicada pri-
meramente por Potier en 1912.% Es relativa-



Cuadro 9-1. Clasificacion patolégica de la
enfermedad diverticular aguda™

Estadio I Absceso pericdlico o formacion de flemon

Estadic I Absceso pelviano, intraabdominal o retrope-
ritoneal resultante de perforacién o absceso
pericdlico localizado

Estadio ITT  Peritonitis purulenta generalizada causada

por la ruptura de abscesos de estudios [ o 11
Estadio IV Peritonitis fecal generalizada

* De Auguste, L. J. y Wisc, L.: Surgical management of perforated diverticuli-
tis. Am. f. Surg., 141:122, 1981.

mente rara en los paises occidentales. En una
revisién sobre 338 pacientes con diverticulitis
tratada quirdrgicamente, Rodkey y Welch® ob-
servaron qgue el foco patoldgico primario estaba
en ¢l colon sigmoides en el 95% de los pacien-
-tes v en el colon ascendente en menos del 5%,
Por el contrario, la enfermedad diverticular del
lado derecho es relativamente comiin en el Ja-
pén.%?

Eos diverticulos cecales son de dos tipos di-
ferentes. La variedad congénita, un verdadero
diverticulo, es generalmente solitaria y contie-
ne todas las capas de la pared intestinal. Los di-
verticulos adquiridos, por lo general, son muilti-
ples y estan asociados con divertfculos en otros
lugares del colon. Al igual que los diverticulos
sigmoideos, contienen solamente mucosa y
submucosa y, consecuentemente, son falsos di-
verticulos.

La diverticulitis cecal es relativamente rara,
Hasta hoy fueron comunicados unos 400 casos
en pacientes con un diverticule solitario.” En
su presentacion, los pacientes con diverticulitis
cecal presentan un cuadro clinico idéntico al de
los pacientes con apendicitis aguda. El dolor en
el cuadrante inferior derecho asociado con ndn-
seas, vomitos, fiebre y leucocitosis es 1a forma
de presentacién usual. Los pacientes ¢on diver-
ticulitis cecal tienden a ser mayores que los pa-
cientes con apendicitis (edad promedio 40
afios) y menores que los de diverticulitis sig-
moidea. Los signos radiogrificos incluyen ma-
sa paracdlica, fecalitos calcificados e ileo loca-
lizado. Recientemente se ha mejorado la exac-
titud del diagnostico usando TC.16

Durante la laparotornia, {a diverticulitis cecal
puede ser indistinguible de la apendicitis aguda
© bien puede parecerse a un carcinoma cecal
perforado. En algunas revisiones se informd
que el diagndstico intraoperatorio fue incorrec-
to en el 60 al 70% de los pacientes.>*3" E} tra-
tamiento serd guiado por los hallazgos intrao-
peratorios. En muchos pacientes con diverticu-
litis cecal que involucra un diverticulo solitario
{diverticulo verdadero) puede notarse un drea

tinica bien circunscrita que se proyecta desde la

pared cecal. En estos pacientes,.la simple esci-
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sion del diverticulo involucrado y el cierre re-
sultan adecuados. Sin embargo, mds comin-
mente se encuentra una masa inflamatoria que
afecta al ciego y al colon derecho. La diferen-
ciacién entre carcinoma cecal perforade y di-
verticulitis cecal es imposible y, entonces, lo
indicado es la colectomia derecha y la anasto-
mosis ileocdlica.
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