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Resumen

Introduccidn. La enfermedad diverticular del colon
presenta una incidencia elevada en los paises occi-
dentales. El presente trabajo se propone llevar a cabo
tanto una revision histérica como del estado actual
de las actuaciones diagnosticas y del tratamiento en
sus diferentes estadios.

Material y métodos. Para la revision bibliografica se
harecurrido a la busqueda a través de Medline de las
publicaciones previas.

Resultados y conclusion. La enfermedad diverticu-
lar presenta una clara relacion con la dieta pobre en
fibra. En el diagndstico de diverticulitis aguda no de-
ben emplearse métodos invasivos (enema opaco, fi-
brocolonoscopia) por el riesgo de complicaciones
que conllevan, siendo preferible los métodos de ima-
gen (tomografia axial computarizada; ecografia abdo-
minal). El enema opaco y la fibrocolonoscopia son
Gtiles en el estudio de la enfermedad en fase no agu-
day para el diagnostico diferencial. El tratamiento de
la diverticulitis aguda no complicada es médico en
los primeros episodios y quirdrgico en los casos re-
cidivantes, siendo preferible la cirugia programada
en un solo tiempo. Los abscesos abdominales pue-
den tratarse mediante puncién guiada por ecografia
o TAC, permitiendo asi realizar la cirugia en un se-
gundo tiempo, cuando ha remitido la fase aguda. La
cirugia laparoscdpica puede suponer una via de
abordaje en el tratamiento de la diverticulitis aguda
no complicada.

Palabras clave: Diverticulitis. Colon. Enfermedad diverti-
cular.

(Cir Esp 2001; 70: 253-260)

DIVERTICULAR DISEASE: HISTORICAL REVIEW AND
CURRENT SITUATION

Introduction. Diverticular disease of the colon is
very frequent in the occidental countries.

In this paper we review the diagnosis and treatment
in different stages of the disease.

Material and methods. We performed a sistematic
review of the Medline data base.

Results and conclusions. Diverticular disease is re-
lated to poor fibre diet. Aggressive methods of diag-
nosis should not be used in the management due to
the increased risk of complications. CT and ultraso-
nography should be prefered. However, colonoscopy
and barium enema is the best diagnostic method in
not acute cases. The treatment of diverticular disease
should be preferably medical. But surgery may be ne-
cessary in acute relapsing cases. Abdominal absess
should be treated by percutaneous drainage, and
elective surgery performed in a elective phase. The
laparoscopic approach in non complicated case is
promising.
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Resefias historicas

La enfermedad diverticular del colon es una entidad de
reciente aparicion, observandose un aumento manifiesto
en el siglo xx. En 1700, Littre* describié por primera vez
la enfermedad diverticular adquirida del colon como sa-
culaciones del colon. En 1849, Cruveilhier? da la primera
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descripcion del proceso anatomopatolégico de los di-
verticulos, con la formacion de fistulas benignas con la
vejiga. En 1899, Graser?® introdujo el término “peridiverti-
culitis”, que sugeria que la patogenia de los diverticulos
era la herniacion de la mucosa a través de la zona de
penetracion de los vasa recta. En 1904, Beer* postuld
que el mecanismo de la diverticulitis era la impactacion
de materia fecal en cuello del diverticulo, que causaba
inflamacién y abscesificacién, con posible fistulizacion.
En 1908, Telling® comunicé 80 casos de diverticulitis del
colon sigmoideo. En 1917, Telling y Gruner® publicaron
su descripcion clasica de la enfermedad diverticular
complicada.

Datos epidemiolégicos

La prevalencia de la enfermedad puede ser dificil de
establecer, puesto que los estudios por autopsia tienden
a subestimar la frecuencia de la enfermedad debido a
que los diverticulos pequefios pueden no ser detectados.
Por el contrario, los calculos de prevalencia mediante el
empleo de estudios radioldgicos tienden a sobrestimarla,
puesto que estos estudios se solicitan a pacientes que
presentan alguna sintomatologia gastrointestinal que jus-
tifica su estudio. Esta enfermedad ha aumentado su inci-
dencia en el siglo xx en los paises “occidentalizados”. En
1930 Rankin y Brown’, de la Clinica Mayo, determinaron
algo més del 5% en amplias series de enemas opacos y
de autopsias. Actualmente, la prevalencia se establece
en el 5-25% en pacientes en la quinta década y de 50-
60% en los pacientes de mas de 85 afios®®. Dado el in-
cremento de individuos en edad avanzada en occidente,
la incidencia de enfermedad diverticular y sus complica-
ciones aumentara. Si a esto le afiadimos la aparicion de
pacientes inmunodeprimidos (sida, tratamientos con cor-
ticoides, quimioterapia, trasplantados, diabetes, alcohdli-
cos, etc.) y la evolucion mas desfavorable en éstos, esta
enfermedad se convierte en un problema sanitario impor-
tante, tanto en términos de morbilidad como de costes.

En los paises occidentales, los diverticulos se localizan
predominantemente en el colon sigmoideo y el segmento
distal del colon descendente, a diferencia de la localiza-
cién derecha casi exclusiva de la poblacion asidtica.
Puesto que la emigracién de asiaticos a paises occiden-
tales aumenta, con la adopcion de los habitos alimenta-
rios occidentales, se ha incrementado también la preva-
lencia de diverticulosis izquierda en esta poblacion de
emigrantes asiaticos

Patogeniay evolucién natural

La aparicion de la enfermedad diverticular se conside-
ra relacionada con la disminucion en la ingesta de fibra®.
Painter y Burkitt!! rastrearon la evolucién de la dieta en
las naciones industrializadas y consideran la molienda de
la harina con rodillos aparecida en 1880 como una causa
importante del menor consumo de fibra. Esto, unido al
mayor consumo de azlcar refinado y carne, llevo al pre-
visible aumento de la enfermedad diverticular observada
40 afios mas tarde.
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La relacion entre la menor ingesta de fibra y la mayor
prevalencia de diverticulos concuerda con las medicio-
nes de las presiones intraabdominales, con catéteres de
perfusion de punta abierta, realizadas por Painter et al'?
en las que observaron que en pacientes con diverticulo-
sis se alcanzaban los 90 mmHg durante periodos de
contraccién pico, lo que supone una presion 9 veces
mas alta que en un colon sin diverticulosis. Otros auto-
res han medido presiones de hasta 150 mmHg®. Este
aumento de la presion conduciria a una herniacion de la
mucosa a través de las zonas débiles de la pared, for-
mandose los diverticulos. La deficiencia de fibras contri-
buye a aumentar las presiones intraabdominales, al de-
saparecer el efecto fragmentador de presiones. Todo ello
constituye el fundamento de la dieta rica en fibra, actual-
mente recomendada en el tratamiento de la enfermedad
diverticular.

También se han asociado a un aumento de la prevalen-
cia de la enfermedad diverticular, por debilitacion de las
fibras de coldgeno y musculares del intestino, los siguien-
tes factores: la edad®®?®, la ausencia de actividad fisica'
y la obesidad®’.

Los factores de riesgo de complicaciones son®: ata-
ques recurrentes de inflamacién local, masa dolorosa
persistente en la fosa iliaca izquierda, disuria asociada
con diverticulosis de sigma, diarrea, estrefiimiento, dis-
tension o dolor asociados, rapida progresion de la clinica,
edad inferior a 50 afios, sobre todo en varones, inmuno-
deficiencias, dudas diagndsticas con el carcinoma e im-
portante deformidad u obstruccion de sigma en estudio
baritado.

La enfermedad diverticular es mas agresiva en pacien-
tes de menos de 40 afos. El 10-25% de ellos sufre diver-
ticulitis aguda®. Algo mas del 50% presenta un periodo
breve prodrémico antes del ingreso hospitalario®. La
cuarta parte de los pacientes es rehospitalizada por un
segundo episodio tras haber recibido tratamiento médico
adecuado del primero. Por otra parte, el tratamiento mé-
dico disminuye su eficacia en los reingresos. Boles y Jor-
dan?', en un estudio con 294 pacientes menores de 40
afos, encontraron que s6lo un 40% presentaba un Gnico
episodio y que las complicaciones tipicas de la diverticu-
litis eran mas frecuentes en los reingresados. Por todo
ello se ha postulado, sin que exista un consenso general,
que tras dos episodios de diverticulitis no complicada en
pacientes jovenes se debe realizar una intervencion qui-
rargica programada.

Clasificacion de la enfermedad diverticular

La enfermedad diverticular se puede clasificar aten-
diendo a criterios clinicos segun el siguiente esquema:

— Enfermedad asintomética.

— Enfermedad sintomatica no complicada.

— Enfermedad sintomatica recurrente.

— Enfermedad complicada (hemorragia, absceso,
flemon, perforacion, peritonitis, estenosis, fistula,
adherencias.)

La clasificacion de la diverticulitis mas extensamente
aceptada es la de Hinchey et al??;
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— Grado I: absceso pericélico 0 mesentérico.

— Grado II: absceso pélvico tabicado.

— Grado lla: absceso accesible mediante drenaje per-
cutaneo (modificada de Hinchey).

— Grado lIb: absceso complejo asociado 0 no a fistula
(modificada de Hinchey).

— Grado IlI: peritonitis purulenta.

— Grado IV: peritonitis fecaloidea.

Actualmente, la evolucién de los métodos radiol6gicos
en el diagndéstico de la diverticulitis aguda, asi como la
posibilidad del drenaje percutaneo con control radioldgico
de los abscesos, obliga a incluir en la clasificacion el fle-
mén, de tratamiento médico pero que se sigue atendien-
do en los servicios de cirugia, por lo que presentamos
también la clasificacion de Hugues modificada por Kru-
kowski y Matheson aplicada inicialmente para los hallaz-
gos laparotdmicos, pero que puede resultar apropiada en
el conjunto de las diverticulitis agudas?.

— Grado [: diverticulitis aguda flemonosa.
— Grado II: peritonitis localizada/absceso.
— Grado IlI: peritonitis purulenta difusa.

— Grado IV: peritonitis fecaloidea difusa.

Clinica de la diverticulitis aguda

Generalmente, el cuadro de diverticulitis aguda se pre-
senta en pacientes de mas de 40 afios, se inicia con do-
lor en el cuadrante inferior izquierdo (93-100%) que se
puede generalizar a todo el abdomen segun la evolucion.
El dolor suele acompafarse de peritonismo y se puede
acompafar de nduseas y vomitos, asi como alteraciones
del trénsito intestinal (estrefiimiento/diarreas). La sinto-
matologia urinaria que presenta en ocasiones se debe
habitualmente a la irritacion que produce la masa infla-
matoria en la vecindad del aparto genitourinario.

La exploracion abdominal presenta amplias variaciones,
desde un cuadro anodino a una peritonitis difusa con alte-
raciones sistémicas, pasando por el dolor en fosa iliaca iz-
quierda. La fiebre (57-100%) y la leucocitosis (69-83%), sin
ser constantes, son Utiles en el seguimiento del paciente?.

Mencién aparte merecen los casos de diverticulitis com-
plicada.

Diagnéstico

En muchos casos, una adecuada anamnesis, una ex-
ploracion abdominopélvica, incluido el tacto rectal, junto
con una radiografia simple de abdomen y una analitica
de sangre y orina, pueden ser suficientes para establecer
el diagndstico®.

A principios del siglo xx el diagndstico era clinico, en
ocasiones confirmado por la pieza de reseccién o de au-
topsia. En la década de 1930, las pruebas radiogréficas
se convirtieron en el método de eleccion’. Con la apari-
cién de medios de contraste hidrosoluble se obvié el ries-
go de la peritonitis por bario en el cuadro agudo, pero sin
desaparecer el riesgo de perforacion a pesar de utilizarse
enemas a baja presion®. En la década de 1960 la colo-
noscopia permitié la visualizacion directa de la mucosa
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del colon, pero con importantes complicaciones en el epi-
sodio agudo?. En la década de 1980, con la aparicién de
la TAC se dispone de un importante instrumento diagnos-
tico?” y, unido a ésta, la posibilidad de tratamiento de abs-
cesos diverticulares mediante puncién guiada®.

El procedimiento diagnostico sera diferente segun el
momento evolutivo de la enfermedad diverticular.

En los casos no complicados, una vez pasado el episo-
dio agudo, se debe realizar una fibrocolonoscopia (FCC)
con toma de biopsia y un enema opaco?*°, con lo que se
podran descartar afecciones como el carcinoma, la enfer-
medad de Crohn o la colitis ulcerosa. En los casos en los
que la enfermedad presenta varios episodios de diverticu-
litis por los que se indicard la cirugia es necesario realizar
una TAC abdominal que informara de los cambios extralu-
minales y de las posibles repercusiones abdominales a
distancia®l. En los casos de diverticulitis complicada, la
TAC abdominal aporta una sensibilidad del 90-95% y una
especificidad de mas del 70%%-%, pero no obvia las ex-
ploraciones complementarias posteriores a la fase aguda.
Ante engrosamientos de la pared col6nica de 10-30 mm
(10% de los pacientes) la TAC abdominal no es capaz de
diferenciar la pared engrosada de la diverticulitis aguda
de la del cancer cdlico perforado®. La exploracion por
ultrasonidos puede ser muy Util, ya que también aporta
datos sobre el engrosamiento de la pared, la presencia de
abscesos y diverticulos, y permite el drenaje de los abs-
cesos Yy la exploracion general de la cavidad abdominal
con una sensibilidad del 84-98% y una especificidad del
80-98%°%"%. Algunos estudios comunican una superiori-
dad de la TAC frente a la ecografia®, y ésta depende del
explorador#2, En los casos de enfermedad diverticular
obstructiva el enema con contraste confirma la oclusién y
la colonoscopia con biopsia descarta otras enfermedades
que puedan producir la oclusion.

Tratamiento médico

Se acepta que en el primer ataque de diverticulitis no
complicada el tratamiento puede ser conservador (médi-
co). El 50-70% de los pacientes no tendran ningln otro
episodio de diverticulitis. EI 20% de los pacientes con un
primer episodio de diverticulitis presentan complicacio-
nes, y los que tienen ataques recurrentes los presentan
en el 60% de los casos®.

En la era preantibidtica, el tratamiento de la diverticuli-
tis consistia en reposo en cama, dieta sin residuos, bol-
sas de hielo en el abdomen, enemas de solucidn fisiolo-
gica tibia y tintura de belladona para disminuir el
espasmo intestinal’#*. Tras la mejoria de la clinica se ini-
ciaba una dieta oral pobre en residuos, manteniéndose la
tintura de belladona y el aceite mineral. A partir de los
afos treinta se inicia el tratamiento de la diverticulitis con
antibiéticos. Se han utilizado diferentes pautas antibioti-
cas y actualmente se considera necesario junto a la dieta
absoluta y la hidratacion, utilizar antibiéticos activos fren-
te a la flora colénica, especialmente Escherichia coli y
Bacterioides fragilis. Puede ser necesario el empleo de
analgesia, pero deben evitarse los morficos por el espas-
mo colénico que producen. Los pacientes que no presen-
ten repeticion de los ataques de diverticulitis deberan
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mantener una dieta rica en fibra*, lo que previene la reci-
diva en mas del 70% de los casos a los 5 afios y reduce
la sintomatologia al 10%.

Tratamiento quirdrgico
Indicaciones para el tratamiento quirtirgico

Existe consenso en que la sigmoidectomia profilactica
no esta justificada en pacientes asintomaticos sin historia
de ataques de diverticulitis repetidos. En pacientes con
mas de 2 ataques de diverticulitis, que serian los pro-
puestos para la cirugia electiva®, debe valorarse el ries-
go individual en funcién de edad y de las enfermedades
concurrentes. Se sabe que la diverticulitis es mas agresi-
va en pacientes de menos de 50 afios'®#’, con un mayor
riesgo de recidivas relacionado con la mayor esperanza
de vida, por lo que se ha recomendado la sigmoidecto-
mia tras el primer episodio de diverticulitis en estos pa-
cientes jovenes. Sin embargo, estudios recientes*®4° re-
velan que casi un 70% no precisaran cirugia con un
seguimiento de 5 afios, por lo que esta actitud agresiva
debe ser reconsiderada. En los pacientes inmunodeprimi-
dos, la evolucién es mas virulenta, en ocasiones con es-
casos signos clinicos pero con mala evolucion y mayor
morbilidad posquirdrgica®. Por ello, en casos de inmuno-
supresién (tratamiento con esteroides, quimioterapicos,
inmunosupresores por trasplantes) se debe considerar la
indicacion de cirugia precoz, incluso en pacientes que es-
tan pendientes de un trasplante, y con un episodio previo
de diverticulitis se debe considerar la reseccion electiva
antes del trasplante.

Evolucién del tratamiento quirdrgico

De modo esquematico, el tratamiento quirGrgico de las
diverticulitis complicadas ha sufrido una variacion tempo-
ral importante, abstrayendo experiencias iniciales deter-
minantes, como la de Mayo et al®®, que propugnaron en
1907 el drenaje de los abscesos localizados mas una co-
lostomia proximal y que ya recomendaron la reseccion
de sigma si no se resolvia el proceso. Si nos centramos
en la actitud actual, es necesario resaltar que ha sufrido
un cambio en las Ultimas 3 décadas. Asi, en los afios se-
tenta habia un abuso de tratamiento médico con el objeto
de “enfriar” el proceso. Cuando se efectuaba cirugia, ésta
se realizaba en 3 tiempos: colostomia proximal y drenaje,
reseccion manteniendo la colostomia y, finalmente, cierre
del estoma, partiendo de las ideas de Smithwick que en
1942 comunicd buenos resultados con la técnica®. Sin
embargo, ya a principios de los afios setenta se citaron
tasas de mortalidad asociada a abscesos del 39% y del
26% en perforacion libre, a lo que sin duda contribuia el
mantenimiento de un estado séptico por la existencia de
una columna remanente de heces desde el estoma hasta
la lesion®’. Durante los afios ochenta hubo, quiza, un
abuso del tratamiento quirlirgico precoz y surgid, asimis-
mo, el tratamiento “preventivo” de las complicaciones
mediante miotomia sigmoidea. Varios autores, fundamen-
taimente en la clinica Lahey%*%, evidenciaron una
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significativa reduccion de la mortalidad con la reseccién
inicial del segmento perforado. Por esta razon, la interven-
cién en 2 tiempos segun la técnica de Hartmann, con co-
lostomia terminal y posterior reconstruccién de la continui-
dad digestiva, fue el estandar. Finalmente, el tratamiento
ha evolucionado a la reduccion de tiempos quirGrgicos.
Asi, Madden y Tan citaron una mortalidad tras la reseccion
del 10%, mientras que fue del 47,3% tras cirugia “en 3
tiempos™®. Hackford et al®” ya efectuaron un 61% de re-
secciones con anastomosis primaria, dejando la operacién
de Hartmann para las formas mas severas. Asi, la actitud
en los afios noventa ha sido la de asegurar el diagndstico
y estadificar adecuadamente la enfermedad, con el em-
pleo de clasificaciones como la de Hinchey et al*®, a lo que
han contribuido las nuevas tecnologias, evitando cirugia
innecesaria pero sin retrasarla en caso de que se precise,
y a resolver en lineas generales el problema en un tiempo
quirargico. De este modo, el drenaje percutaneo de los
abscesos, el lavado intraoperatorio del colon o la prétesis
endoluminal, por no hablar de los aparatos de autosutura o
los mejores cuidados del paciente quirdrgico, han sido de-
terminantes en la evolucion del tratamiento quirdrgico.

Estado actual. Indicaciones quirdrgicas
y extension de lareseccion

En la enfermedad sintomatica no complicada la actitud
actual consiste en resecar el segmento afectado, gene-
ralmente el sigma.

Diverticulitis con absceso intraabdominal (Hinchey I-11)

Es la complicacién més frecuente (16-68%)%. Se trata
bien de un flemén inflamatorio o bien de una coleccion
liquida que puede aparecer en cualquier parte del abdo-
men. Cursa con una elevada morbimortalidad y su trata-
miento depende tanto de la localizacion y la magnitud
del absceso como del estado clinico del paciente. Los
abscesos pequefios pericdlicos se resuelven con terapia
antibidtica y reposo digestivo, mientras que un gran abs-
ceso requerira drenaje percutaneo o quirdrgico. La ven-
taja potencial del drenaje percutaneo guiado por TAC es
la estabilizacién del paciente, con la posibilidad de efec-
tuar posteriormente cirugia en un tiempo evitando asi el
estoma. Se requiere para ello disponer de una “ventana”
adecuada por donde puncionar y colocar el o los drena-
jes®. Este es el procedimiento de eleccion en el 70-90%
de los pacientes con absceso diverticular®®-"°, En caso
de no poder acceder al drenaje percutaneo, o cuando
éste no soluciona la sintomatologia, hay que recurrir a la
cirugia urgente. Incluso en este caso hay que resecar
siempre el segmento afectado, salvo en el paciente ines-
table. La reseccion y anastomosis primaria constituye el
tratamiento ideal, y ello lo facilita el lavado intraoperatorio
de colon si no se pudo hacer una preparacion previa
adecuada. Tampoco debe efectuarse el drenaje percuta-
neo en pacientes inmunodeprimidos ni en aquellos con
colecciones mal delimitadas®. El tiempo entre el drenaje
y la cirugia no estd establecido, pero probablemente
debe individualizarse en cada paciente, y puede oscilar
entre 10 dias y 6 semanas®.
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Diverticulitis con peritonitis generalizada

Supone obviamente una urgencia quirdrgica que re-
quiere de modo simultdneo medidas de reanimacion.
Pese a que no es frecuente (1-2% de las diverticulitis
agudas) y las series son reducidas, la mortalidad global
es de 13% en las purulentas y del 43% en las fecaloide-
as®. Dado que la dehiscencia anastomoética es del 20%
en el colon no preparado y fundamentalmente la conta-
minacion fecal es una contraindicacion de anastomosis,
como demostraron Ross et al en traumatismos®, y aun-
que los datos son menos concluyentes en las peritonitis
purulentas®®-8, hoy dia se aboga por un procedimiento en
2 tiempos (Hartmann) ya que tiene una tasa de mortali-
dad del 12 frente al 28% mediante drenaje y colostomia
sin resecar la lesion®® 7,

Los pacientes deben ser informados de que el resta-
blecimiento de la continuidad intestinal se consigue reali-
zar en el 60% de los casos después de una intervencion
de Hartmann™ y la intervencion de reconstruccion esta
sujeta a un elevado riesgo de complicaciones.

Diverticulitis “maligna”, severa o flemonosa

Esta forma, especialmente severa, en la que la flemoni-
zacion hace muy dificil la identificacion de las estructuras
anatémicas, tiene una incidencia muy baja, menor del 5%
de los operados, aunque como depende del criterio del ci-
rujano, s menor cuanta mayor experiencia tiene éste. Sus
rasgos fundamentales son la existencia de una inflamacion
extensa intramural, frecuente afectacion del recto bajo la
reflexion peritoneal, asi como una gran tendencia a la fis-
tulizacién y una frecuente asociacion a la obstruccion, per-
foracion y abscesos. La tendencia a que se produzcan
complicaciones posquirtirgicas es mayor de lo habitual.

Un consejo préactico interesante es no llegar a un punto
“sin retorno” y, ante una diseccion dificil, es preferible hacer
una colostomia transversa y esperar a que mejoren las con-
diciones locales, drenar los abscesos percutdneamente, etc.,
para en un segundo tiempo emprender la diseccion. Si la
exéresis es posible, la reseccion y la anastomosis primaria
no son seguras y debe efectuarse una técnica en 2 etapas™.

Diverticulitis asociada a fistulas

Por tratarse de una complicacién que tiene sus peculia-
ridades terapéuticas propias, dependiendo del 6rgano
afectado, sélo indicaremos que el tratamiento supone, en
general, la exéresis del segmento intestinal afectado con
reparacion del 6rgano contiguo. Generalmente no es pre-
cisa la derivacion fecal.

Diverticulitis asociada a obstruccion intestinal

Debe considerarse en estos casos el diagnéstico dife-
rencial con el carcinoma y, en ocasiones, como el diag-
nostico previo de enfermedad diverticular no excluye la
aparicion de una neoplasia, es preciso efectuar una re-
seccidn colica con criterio oncoldgico si no se ha podido
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determinar el diagndstico con certeza. El tratamiento ha-
bitual es la intervencién en 2 tiempos mediante técnica
de Hartmann, si bien existen estudios que demuestran
que puede optarse por el lavado intraoperatorio del
colon!® y la anastomosis primaria, y en los pacientes cri-
ticamente enfermos, por una colostomia transversa’.

Diverticulitis y sepsis portal

La diverticulitis es una causa comin de abscesos pio-
génicos hepaticos de origen portal. Sin embargo, esta
afeccion es bastante inusual. Por ello, las series clinicas
son escasas. De todos modos, hay que estar alerta ante
esta posibilidad en pacientes severamente sépticos sin
un foco claro, en particular en inmunodeprimidos™ o con
signos asociados de diverticulitis. La TAC es un método
excelente de valoracion en la que, ademéas de mdltiples
abscesos hepaticos, puede objetivarse una trombosis
séptica de la vena porta. El tratamiento quirdrgico de la
causa es mandatorio, con reseccion del proceso causal,
drenaje de los abscesos si son de un tamafio adecuado,
y ello asociado a antibioterapia de amplio espectro. La
mortalidad ha disminuido desde cifras siniestras hasta un
11-33% y los factores de riesgo de la misma son la inmu-
nodepresion, las neoplasias asociadas, la presencia de
multiples microorganismos y la disfuncion hepatica™.

Diverticulitis y sangrado

Si la enfermedad diverticular causa un sangrado activo
y severo, se debe resecar el segmento involucrado™".
Para localizar el punto del sangrado se pueden utilizar el
lavado coldnico intraoperatorio y la endoscopia®. En oca-
siones no se consigue localizar el segmento causante del
sangrado, en cuyo caso esta indicada la colectomia sub-
total®’. Se puede intentar el tratamiento endoscopico, que
ha demostrado ser efectivo®2®, considerando la posibili-
dad de efectuar una cirugia electiva posterior®*.

Margenes de reseccion

Uno de los puntos de controversia es la eleccion de los
margenes proximal y distal de reseccién. ¢Deben extir-
parse todos los diverticulos? En realidad, la diverticulitis
recurrente es infrecuente y ocurre en el 1-10,4% de los
casos Yy la tasa de rerresecciones oscila entre el 0 y el
3,1%8%. En un estudio sobre las localizaciones en que se
encontraban las anastomosis, Benn et al®® sefialaron
que, cuando se efectuaba con el recto anatémico, las re-
cidivas eran significativamente menores que si la anasto-
mosis era al sigmoide. No deben dejarse diverticulos vy,
sobre todo, inflamacion distal a la anastomosis, pero la
localizacion ideal es aquella en la que se pierden las te-
nias del sigma al convertirse el colon sigmoide en recto®.
Es mayor el debate relacionado con la localizacion proxi-
mal de la reseccion. No hay datos convincentes respecto
a que se requiera la extirpacion de todos los diverticulos,
sino mas bien el segmento inflamado del colon, que se
identifica por cambios serosos de inflamacion previa e in-
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duracion mesentérica. Wolff et al demostraron el progre-
so de la diverticulosis en muchos pacientes tras la resec-
cién®, y para Benn et al®® |a tasa de recurrencias depen-
di6 de la calidad del intestino distal a la anastomosis, de
modo que no es necesario ampliar la reseccion en senti-
do proximal y la sigmoidectomia basta en la gran mayo-
ria de ocasiones.

Tratamiento laparoscopico

La reseccioén electiva del sigma por via laparoscépica
es una alternativa aceptada a la cirugia convencional
para la enfermedad diverticular recurrente o la estenosis
secundaria®-%, Presenta la ventaja de disminuir el trau-
matismo quirdrgico y los argumentos argiidos en la ciru-
gia laparoscopica en la reseccion de neoplasias no son
planteables en este caso. Los principios basicos del trata-
miento son los mismos que en la cirugia laparotémica

En los estadios de Hinchey | y Il, la cirugia laparoscopi-
ca no es de eleccién, pero puede realizarse si en un acto
diagnostico laparoscopico no se encuentran grandes
anormalidades®’. El lavado peritoneal o el drenaje de
abscesos localizado también puede realizarse por lapa-
roscopia®.

En los estadios lll y IV de Hinchey la cirugia laparosco-
pica no tiene indicacion®-1%4,

La laparoscopia puede ser Util en la cirugia de recons-
truccion del transito intestinal™, aunque con un alto indi-
ce de conversiones. En un estudio multicéntrico sobre
1.118 pacientes, la tasa de conversién fue del 7,2%%.
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