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Paradigm shift in diverticulitis

O. Duran-Ramos

Coloproctoélogo del Hospital San Javier de la Ciudad de Guadalajara, Jal.

Recibido el 5 de junio de 2013; aceptado el 20 de junio de 2013

Introduccion

La frecuencia de diverticulos en el colon (diverticulosis) se
ha incrementado considerablemente en los ultimos afos,
estimandose que aproximadamente un 5% a 10% de la pobla-
cion en los Estados Unidos los presenta al llegar a los 40
anos y aproximadamente un 60% a 70% al alcanzar los 80
anos de edad. De todos los pacientes con diverticulosis, solo
20% a 25% presentaran sintomatologia (enfermedad diverti-
cular) y aproximadamente un 15% de ellos, una complica-
cion inflamatoria por absceso (diverticulitis).

El manejo de la enfermedad diverticular complicada ha
cambiado en los Ultimos afos y es por ello que se elabora
esta revision, la cual surge de los trabajos presentados en
los Congresos Anuales de la Sociedad Americana de Ciruja-
nos del Recto y Colon en junio de 2012 y abril de 2013 y en
la Semana de Enfermedades Digestivas celebrada del 18 al
21 de mayo de 2013 en la ciudad de Orlando, Florida, donde
la Sociedad para Cirugia del Tracto Alimentario (SSAT) orga-
niz6 un curso sobre el tratamiento de enfermedades colo-
rrectales en el que se traté en forma muy completa este
tema. La clasificacion de Hinchey, descrita desde 1978, con
base en los hallazgos quirtrgicos al momento de la cirugia,

sigue siendo hasta el momento, la mas conocida y utilizada
para decidir la conducta a seguir en diverticulitis'.

Manejo de la diverticulitis no complicada

Los pacientes que presentan una etapa Hinchey 1 que es
considerada como una diverticulitis no complicada (flegmon
pericélico o absceso pericélico menor de 2 cm causado por una
microperforacion), y que se presentan a consulta por dolor en
cuadrante inferior izquierdo del abdomen, fiebre y leucoci-
tosis, deben ser tratados conservadoramente. Si toleran
adecuadamente la via oral y no presentan sintomas
sistémicos ni comorbidos, deben ser manejados en forma
ambulatoria con antibioticos orales durante 7 a 10 dias y
dieta de bajo residuo, con lo cual, la sintomatologia se re-
suelve en la mayoria de los casos en un promedio de 2 a 3
dias?. Se considerara manejo intrahospitalario en aquellos
pacientes ancianos, con comorbilidades, con datos de peri-
tonitis localizada, sintomas sistémicos y que no toleren la
via oral o requieran de medicamentos adicionales contra el
dolor. Estos pacientes se mantendran en ayuno y se maneja-
ran con antibioticos IV. La mayoria de ellos responde
favorablemente y so6lo se consideraran candidatos a algin
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otro procedimiento invasivo, aquellos que empeoren o no
mejoren su sintomatologia en 3 a 4 dias>.

En el pasado, la reseccion electiva del colon estaba indi-
cada después de 2 ataques de diverticulitis no complicada
que habian requerido de hospitalizacion y/o después de un
episodio de diverticulitis complicada®.

Las guias para colectomia profilactica han sido revisadas
por la Sociedad Americana de Cirujanos del Recto y Colon y
actualmente el nUmero de ataques de diverticulitis no com-
plicada, no son el factor principal para decidir cirugia®. En
el Congreso de la Sociedad Americana de Cirujanos del Rec-
to y Colon en junio del 2012, el Dr. Takano presento una re-
vision retrospectiva de 218 pacientes que fueron sometidos
a reseccion de sigmoides con anastomosis por diverticulitis,
entre abril de 2007 y enero de 2011, reportando que aque-
llos que habian tenido menos de 3 ataques previos de diver-
ticulitis no complicada, presentaron mayor nimero de
complicaciones postoperatorias (abscesos, fistulas, infec-
ciones respiratorias, aumento del tiempo operatorio y del
porcentaje de conversion de la cirugia), que aquellos que
habian tenido mas de 4 ataques previos®.

Manejo de la diverticulitis complicada

Los pacientes que presentan una etapa Hinchey 2 (absceso
pélvico, abdominal o retroperitoneal) se considera que son
portadores de una diverticulitis complicada y deben ser ma-
nejados con medidas conservadoras, antibioticos de amplio
espectro por via IV y drenaje percutaneo o lavado perito-
neal por laparoscopia. El manejo no quirirgico de la diverti-
culitis complicada es altamente efectivo, convirtiendo una
cirugia de urgencia en un procedimiento electivo en cerca
del 90% de los casos’.

La diverticulitis recurrente ha sido reportada en mas del
30% al 40% de pacientes que se recuperan de un episodio de
absceso diverticular coloénico, por lo que tradicionalmente
se ha recomendado someterlos posteriormente a cirugia
electiva.

En una revision retrospectiva de todos los pacientes trata-
dos por absceso diverticular colonico con drenaje percuta-
neo en 2 centros hospitalarios entre los afios de 2002 a 2007,
en Minneapolis, Minnesota, Gaertner reporta que en 218
pacientes no hubo complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento, por lo que éste se considera como seguro y de
bajo riesgo y que puede ayudar a evitar una reseccion colo-
nica subsecuente hasta en el 15% de los casos®.

El lavado laparoscopico en diverticulitis perforada no fe-
caloide ha demostrado tener menor mortalidad (4.0% vs.
10.4%, p < 0.001), menos complicaciones (14.1% vs. 25%, p <
0.001) y disminucion en los dias de estancia hospitalaria (10
dias vs. 20 dias, p < 0.001), que en aquellos pacientes que
se sometieron a laparotomia/reseccion®.

Los Ultimos reportes de la literatura proponen un aborda-
je laparoscopico en lugar de cirugia abierta, con el proposi-
to de reducir la alta morbilidad y mortalidad asociada al
tratamiento quirtrgico de urgencia en diverticulitis. Sin em-
bargo, en una revision de casos entre los afnos 2005 y 2009
que incluyo el analisis de 1,186 pacientes sometidos a colec-
tomia parcial por diverticulitis y de los cuales 70 (6%) se
operaron por abordaje laparoscopico, Ryan no reporta

haber encontrado un descenso significativo en la morbilidad
y mortalidad en comparacion con la técnica abierta.

En un estudio clinico aleatorizado en 90 pacientes duran-
te 5 afos, no hubo diferencias significativas en los indices de
efectos adversos, realizando anastomosis primaria o proce-
dimiento de Hartmann'.

Las conclusiones a las que podemos llegar, de acuerdo a
todas estas presentaciones, es que actualmente la diverti-
culitis complicada del colon en etapas 2 y 3 de la clasifica-
cion de Hinchey, tiende a manejarse en forma mas
conservadora, con antibioticos, drenaje percutaneo o lava-
do peritoneal en lugar de cirugia; y cuando ésta se requiere,
la tendencia actual es a realizarla por laparoscopia, tratan-
do de efectuar una anastomosis primaria en lugar del proce-
dimiento de Hartmann tradicional, si los hallazgos
quirurgicos y las condiciones generales y comorbidas del
paciente lo permiten. Si se requiere dejar un estoma deriva-
tivo, es mejor una ileostomia en asa que una colostomia
terminal.
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