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RESUMEN Antecedentes: La diverticulitis colonica
es una enfermedad seria que puede requerir de trata-
miento quirirgico. El diagndstico y manejo tempranos
son necesarios para reductr las cifras de morbimortali-
dad. Objetivo: Este articulo de revision se realizé para
discutir los avances mds recientes en el diagndstico y
manejo de la diverticulitis colénica. Resultados: Los
pactentes con diverticulitis aguda deben categorizarse
con base en la presencia o ausencia de complicaciones.
Los pacientes con diverticulitis complicada deben ade-
mds categorizarse en I} absceso pericolonico, IT) absceso
distante (retroperitoneo o pelvis), III) peritonitis puru-
lenta, y IV) peritonitis fecal. E'n la ausencia de complica-
ciones, el tratamiento electivo se encuentra principal-
mente indicado en los pacientes con episodios recurrentes
de diverticulitis. En la diverticulitis complicada, las
alternativas quirurgicas dependerdn de la categoria cli-
nica. La tendencia actual es inlentar un drenaje percu-
tdneodel absceso, seguido por unareseccion semielectiva.
Enlos pacientes operados de urgencia, una reseccion con
colostomia desfuncionalizante, con o sin anastomosts, es
el procedimiento mds ampliamente utilizado. Conclu-
siones: El tratamiento quivigico de la diverticulitis
aguda dependerd de la presencia de complicaciones v su
categoria clinica.
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INTRODUCCION

Se ha caracterizado a la enfermedad diverticular como
una enfermedad del siglo XXI y aunque ha habido
descripciones anatémicas del padecimiento desde hace
ya mucho tiempo, tanto la patogenia como su

SUMMARY Background: Colonic diverticulitis is a
serious disease that may require surgical treatment.
Early diagnosis and management are necessary to redu-
ce the rates of morbi-mortality. Purpose: This review
article was performed in order to discuss the most recent
advances in the diagnosts and management of colonic
diverticulitis. Results:Patients with acute diverticulitis
should be categorized based upon the presence or absence
of complications. Patients with complicated diverticulitis
should be further categorized into I) pericolonic abscess,
II) distant abscess (retroperitoneum or pelyis), III)
purulent peritonitis, and IV) fecal peritonitis. In the
absence of complications, elective treatment 1s mainly
tndicated in patients with recurrent episodes of
dwverticulitis. In complicated diverticulitis, the surgical
alternatives will depend upon the clinical category. The
current tendencyis to attempt a percutaneous drainage of
the abscess, followed by a semi-elective resection. In
patients operated upon on emergency basis, resection
with a diwverting colostomy, with or without anastomosis,
15 the most widely used procedure. Conclusions:Surgical
treatment for acute diverticulitis should be based upon
the presence of complications and their clinical category.

Key words: Acute diverticulitis, surgery.

significancia clinica han dependido de la evolucién de
las técnicas quirdrgicas para tratarla, asi como de las
técnicas radiol6gicas para diagnosticarla y de los mo-
delos experimentales modernos en antibiéticos para
sumanejo desde el punto de vista médico, todo esto en
esta nueva era de la medicina del siglo XX.
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Si un diverticulo es obstruido en su cuello, por
materia fecal, la produccién de moco continda, dando
con esto origen a la proliferacién bacteriana subse-
cuente, que provocard la inflamacién de dicho
diverticulo. Esta diverticulitis focal, a menudo se re-
suelve por si sola, pero en caso de que este fendmeno
de inflamacién se perpetie, un fenémeno de extension
transmural aparece, dafiando de esta manera a
diverticulos adyacentes, formando fistulas transmura-
les, provocando la inflamacién de otros diverticulos el
primer sitio de extensién es a la grasa pericoldnica en
forma longitudinal, dando asi origen a la enfermedad
que ahora nos ocupa, y que cuando éstano se resuelve
en forma adecuada y a tiempo, con manejo médico, con
reposo intestinal, antibiéticos, etc., dichos pacientes
deberan ser sometidos a tratamiento quirirgico, en
ocaslones de urgencia, motivo por el cual hablaremos
de las diferentes actitudes que debera tomar el ciruja-
no ante esta potencialmente mortal enfermedad.

CONSIDERACIONES GENERALES
DEL MANE]JO QUIRURGICO

Primero, deberemos considerar cudl es el cuadro clini-
co tipico al cual se le denominari diverticulitis, siendo
éste el que resulta de la inflamacién y subsecuente
perforacion de un diverticulo colénico. E1 93-100% de
los pacientes se presentan al médico con dolor abdomi-
nal localizado, de preferencia en el cuadrante inferior
izquierdo del abdomen, el 57-100% tienen fiebre y el
69-83% de los pacientes tienen leucocitosis®®. Otros
sintomas caracteristicos son la ndusea, vémito, cons-
tipacién, distensién abdominal, diarrea y disuria.

La perforacién puede dar como consecuencia el
desarrolio de un flemén o la formacién de un absceso
(local o a distancia), con peritonitis fecal o purulenta
difusa. La diverticulitis no complicada se refiere a la
diverticulitis con peridiverticulitis o simplemente la
formaci6n de un flemén sin llegar a la formacién de un
absceso.

Ladiverticulitis complicada se refiere aladiverticu-
litis asociada con obstruccién, perforacién de un
diverticulo a la cavidad abdominal, la formacién de
fistulas de diferentes tipos 0 a civersos érganos y a la
formacién de abscesos de distintas localizaciones.

Las tres etapas en que se puede considerar el
manejo quirargicode los pacientes con diverticulitis se
pueden clasificar como cirugia electiva (Cuadro 1),
cirugia de urgencia y cirugia en el periodo postagudo.

En cada una de ellas, lo que se quiere es lograr la
erradicacién de la enfermedad con la minima morbi-

mortalidad (Cuadro 2). Para alcanzar estas metas, lo
mas importante es tener un gran juicio quirargico. Las
condiciones fisicas de estos pacientes, el estadio de la
enfermedad y 1a presencia o ausencia de complicacio-
nes se deberin considerar en forma primariay en todos
los casos en particular. Siempre se ha dicho que es
preferible realizar una cirugia en forma electiva cuan-
do sea posible, que con la presencia de cualquiera de
sus complicaciones. Cuando se interviene con un in-
testino no preparado, inflamado y de urgencia, lo més
prudente serd resecarlo y evitar lo mas posible la
realizacion de anastomosis primarias (Cuadro 3), pre-
firtendo construir un estoma proximal temporal. Sola-
mente en un grupo muy selecto de pacientes, se podra
intentar realizar una anastomosis primaria en la pre-
sencia de un cuadro agudo y para poder realizar una u
otra, deberemos categorizar individualmente a cada
uno de los pacientes.

VALORACION INICIAL

La valoracién inicial de todos y cada uno de los pacien-
tes es de vital importancia cuando se sospeche la
presencia de la enfermedad; esta fase de manejo debe-
ra considerarse como un aspecto técnico en cada una

CUADRO 1
INDICACIONES PARA CIRUGIA ELECTIVA EN CASO DE
DIVERTICULITIS AGUDA

Dos o més ataques de diverticulitis
Atague en paciente menor de 50 afjos

Ataque en paciente con pruebas radiolégicas
de perforacién o absceso, con buenos resultados
del manejo médico

Ataque en paciente que requerird tratamiento médico
crénico con inmunosupresion o esteroides

Incapacidad para distinguir entre diverticulitis y carcinoma
colénico

CUADRO 2
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Elimmnar el colon enfermo

Control de la sepsis intraabdominal
Resolver las complicaciones
Restaurar la continuidad intestinal
Mortalidad con reseccién 7-12%

Mortalidad sin reseccion 27-30%




Rev Gastroenterol Méx, Vol. 61, Num. 2, 1996

87
Pefia R-EJP, Maldonado M], Vieyra AF

CUADRO 3
CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR
ANASTOMOSIS PRIMARIA

Patologia médica grave

Estado nutricional deficiente
Tratamiento con esteroides
Tratamiento con inmunosupresores
Radiaciones locales

Peritonitis purulenta y/o fecal

de las operaciones a realizar. Se aconseja checar cada
uno de los pardmetros de laboratorio y gabinete en
forma ordenada y sistematizada. Lo primero serd la
realizacién de una histona clinica lo més veraz y exacta
posible, seguida del examen fisico lo mas acucioso posi-
ble, lo que incluird un examen rectal y pélvico, y por
ultimo, los exdmenes de laboratorio, encaminados a
corroborar el diagnostico clinico. Cuando se necesite
de la realizacion de una interconsulta, ésta deberi
efectuarse con el tiempo necesario para poder llevar a
cabo las indicaciones del interconsultante. Se deberan
ordenar los estudios de gabinete pertinentes, con
tiempo, y todos éstos deberan ser revisados antes de
la cirugia por el equipo que tomara parte en la misma.

Se debera valorar lainiciacién de la profilaxia contra
latrombosis venosa profunday lo més importante serd
el inicio de la reanimacidn del paciente desde el punto
de vista hidroelectrolitico y séptico, iniciando con la
colocacién de una sonda nasogastrica (SNG), se sus-
penderala via oral, se colocard una sonda de Foley y se
tipificara y cruzaré sangre, se iniciard laadministracién
de antibi6ticos intravenosos de ampho espectro, asi
como la realizaciéon oportuna de la interconsulta al
departamento de anestesiologia en forma preoperato-
ria. Si se contempla la realizacién de un estoma, se
marcari previamente el sitio en que se crearé éste, lo
que debera ser llevado a cabo por la terapeuta de
estomas disponible en el hospital.

Se tendran que realizar los diagnosticos diferencia-
les derigor, como podrin ser laenfermedad inflamatoria
intestinal, cdncer colénico, sindrome delintestino irri-
table, obstruccidn intestinal de causa a determinar y
problemas ginecolégicos y/o urinarios.

Como se menciond anteriormente, se deberin de
realizar estudios de laboratorio, los que deberan de incluir
una biometria hemética, quimica sanguinea, pruebas
de tendencia hemorrigica, electrélitos séricos, exa-
men general de orina y radiografias simples de abdo-
men en decubito y de pie.

En caso de que el diagnéstico sea inconfundible, se
ha aconsejado que éstos sean los Gnicos estudios a
realizar*, asi mismo, cuando el diagnéstico se ha reali-
zado con bases clinicas®.

Si el diagnéstico esta en duda, se deberén realizar
estudios complementarios, como lo es el colon por
enema con medio de contraste hidrosoluble. Este es
uno de los estudios diagnésticos que se pueden usar
con gran libertad, ya que tiene un alto grado de
confiabilidad, por su certeza en establecer el diagnds-
tico temprano del padecimiento®”. Este estudio es
sensible hasta en un 94%, produciendo falsas negati-
vas entre el 2 y el 15%. El colon por enema con medio
de contraste baritado deberi evitarse en todas las
ocasiones en que se realice el diagnéstico de diverticu-
litis debido a que la exposicién accidental de este medio
de contraste con la superficie peritoneal, provoca cua-
dros severos de peritonitis, causando incluso la muer-
te del paciente?, y s6lo debera utilizarse durante lafase
postaguda del padecimiento, teniendo durante esta
fase, una exactitud diagnéstica de cerca del 86%, dando
informacién falsa en el 14% de los casos.

También se debera realizar ya sea una tomografia
axial computada (TAC) y/o un ultrasonido abdominal.

La TAC es una ayuda de extrema utilidad para
realizar el diagnostico de la enfermedad, especialmen-
te en las etapas iniciales del cuadro clinico, siendo ésta
una prueba no invasiva que reconoce y estratifica a los
pacientes de acuerdo a la severidad del cuadro, asi
como proporciona informacién acerca de la extension
extracolonica de la enfermedad y de las variaciones
anatémicas del sigmoides, para planear la cirugia a
realizar®",

Este estudio puede diagnosticar, hastaen el 73%de
las ocasiones, la presencia de enfermedad diverticular,
en el 88% de las veces da el diagnéstico de inflamacién
pericolénica y el 100% de las veces reporta engrosa-
mientos de la pared intestinal mayores de 10 mm,
teniendo una sensibilidad del 95% y una especificidad
del 72%. Ambrosetti®y colaboradores describieron los
factores pronésticos tomogrificos para la diverticuli-
tis, siendo los de mayor importancia la persistencia de
ladiverticulitis, recurrencia de la enfermedad, esteno-
sis colénica, abscesos parasigmoideos residuales y la
presencia de una fistula colo-vesical.

El ultrasonido abdominal, segon Schwerk!, tam-
bién es de gran utilidad para realizar el diagnéstico
temprano de la enfermedad, probando que dicho estu-
dio es altamente sensible (84-98%) asi como su alta
especificidad (80-97%), senalando que éste disminuye
eltiempo de espera pararealizar el diagnostico y puede
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CUADRO 4
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Sensibilidad Especificidad

Colon por enema 94% 7%
Deteccién de abscesos 88 %
Ultrasonido 92% 90%
Deteccién de abscesos 95 %
Tomograffa axial computada 93% 72%

llevar a la realizacién del tratamiento en forma mas
temprana, ya sea éste conservador o quirdrgico. Una
de las desventajas de este estudio es que es muy
dependiente del que lo realiza.

La endoscopia generalmente deberd evitarse, por
el gran riesgo de perforacién intestinal al realizar la
insuflacién de aire durante el estudio o con el instru-
mento mismo, durante las maniobras de introduccién.
Si el diagnéstico ain no es claro, se podra permitir la
realizacién de una rectosigmoidoscopia rigida con ex-
tremo cutdado durante las maniobras de insuflacién
(Cuadro 4).

Como mencionamos anteriormente, el tratamiento
de la diverticulitis se estratificard de acuerdo a la
gravedad de la misma, y para manejar la diverticulitis
no complicada, se sugieren los siguientes pasos:

TRATAMIENTO DE LA DIVERTICULITIS
NO COMPLICADA

Se considera diverticulitis no complicada al proceso
diverticular agudo, con signos y sintomas clinicos
leves 0 moderados, y se deberin mantener en mente
todos los diagnésticos diferenciales posibles. Los pa-
cientes en estacategoria, no presentaran datos francos
de complicacién, pero si tendran dolor en la fosa ilfaca
izquierda, que puede ser ligero, pero sin datos de
afeccion peritoneal franca, con nduseas asociadas, dis-
tension abdominal e inciuso signos urinarios francos,
obviamente, ya habiéndose descartado la presencia de
abscesos asociados, presencia de fistulas, obstruccién
y perforacion a cavidad abdominal. Para este estadio de
la enfermedad, se recomienda mantener al paciente
sin via oral**>13, gunque en algunos reportes se reco-
mienda la ingesta moderada de liquidos claros¥, se
deber4 colocar una SNG, e iniciar 1a antibioticoterapia
intravenosa mas conveniente; los estudios de labora-
torio basicos serdn biometria hematica, quimica san-

guinea, electrélitos séricos, pruebas de tendencia he-
morragica, examen general de orina y pruebas funcio-
nales hepiticas, para poder, en forma relativa, valorar
el estado nutricional del paciente. La endoscopiarigida
o flexible podra excluir la presencia de un carcinomao
una enfermedad diverticular extensa con estenosis.
Algunos autoresrecomiendan tratar aeste tipode pacien-
tes como externos. Si el paciente no mejora en 3-4 dias
del inicio del tratamiento, se debera sospechar la presen-
cia de alguna de las complicaciones mas frecuentes,
como podrd ser un absceso pericolénico, siendo en
esta etapa, donde se iniciard la valoracién con la ayuda
de los estudios de imagenologia.

Actualmente el estudio de eleccién debera ser una
TAC, con la que se podra permitir la categorizacién de
los pacientes y seleccionar a aquellos en los que se
deberi continuar con manejo conservador, de aquellos
a los que se debera someter a cirugia®.

El uso de antibiéticos ideales deber4 estar basado
en el conocimiento de que en dicho sitio de inflama-
cién, abundan los gérmenes gramnegativos y
anaerdébicos, siendo el més frecuentemente encontra-
do el Bacteroides fragilis en el 65-95% de las ocasio-
nes™1516 Es preferible el uso de un solo antibiético que
tenga efecto sobre estos dos tipos de gérmenes, que
una combinacién de varios de ellos?t. También su uso
deberd estar determinado por la historia del paciente,
de alergias con ciertos compuestos. La meta de este
manejo estd encaminada a la resolucién del cuadro
séptico agudo. Aunque un paciente se recupere y no
vuelvaa presentar de nuevo este cuadro abdominal, un
significativo ndmero de ellos, aproximadamente el
70%"Y, experimentara un nuevo cuadro abdominal si-
milar al anterior, por lo que se recomienda que a la
resolucién del cuadro inicial, se prepare al paciente
para resolverle su problema en forma definitiva por
medio de la cirugfa, para lo que deberd ser estudiado y
reevaluado por medio de una sigmoidoscopia flexible o
una colonoscopia y un colon por enema con medio de
contraste hidrosoluble o con bario, para mapear la exten-
si6n de la enfermedad y determinar de esta forma el sitio
de la reseccién quinirgica a realizar como tratamiento
definitivo en forma electiva (Cuadro 5).

TRATAMIENTO DE LA DIVERTICULITIS
COMPLICADA

Diverticulitis con flemén o absceso

El cirujano debera estar muy atento con el paciente
después de haber sido manejado en forma conservado-
ra, yaque éste podrd complicarse con larecurrenciadel
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CUADRO 5
TRATAMIENTO MEDICO

Colocacién de sonda nasogéstrica

Reposo intestinal con privacién de la via oral
Liquidos y electrélitos

Antibiéticos especificos

Vigilancia clinica estrecha

No usar opidceos

10-20% sin respuesta a este tipo de manejo

ataque, aun a pesar de todo lo que se hizo, ya sea como
externo o como paciente hospitalizado (Cuadro 6). La
perforacion se puede manifestar como un flemén o un
absceso localizado pericoldénico o intraabdominal o
como una peritonitis fecal diseminada. Para poder
determinar en cudl de los diferentes estadios se en-
cuentra nuestro paciente, Hinchey'® describié cuatro
estadios de las condiciones en que se puede encontrar
este tipo de complicaciones, siendo el Estadio I una
diverticulitis asociada a un absceso pericolénico, Esta-
dio IT una diverticulitis asociada a un absceso a distan-
cia (retroperitoneal o pélvico), Estadio III una diverti-
culitis asociada a una peritonitis purulentay Estadio [V
una diverticulitis con peritonitis fecal. El tratamiento
de un paciente con absceso diverticular dependeri de
la magnitud y su localizacién, asi como de las condicio-
nes generales del paciente. Los abscesos pequefios se

CUADRO 6
INDICACIONES PARA CIRUGIA DE URGENCIA

Complicaciones primarias
Sepsis
Fistula
Obstruccién
Hemorragia

Complicaciones secundarias
Ataques recidivantes
Lesién que ocupa espacio persistente
Estrechez sintomética
Sintomas urinarios persistentes
Progreso répido de los sintomas

Incapacidad para descartar neoplasia

resolveran con antibiéticos y reposo intestinal; con los
pacientes con abscesos que no se resuelvan con trata-
miento médico o que son mds grandes de lo esperado,
se tienen dos opciones terapéuticas, que pueden ser el
drenaje percutineo o el drenaje quiriirgico. La ventaja
del drenaje percutineo es que, con este método, se
puede efectuar la estabilizacién del paciente y evitar
una cirugia de urgencia, con la consecuencia de la
inevitable construccién de un estoma. Este tipo de
tratamiento ha estado siendo usado cada dia en forma
mds liberal y cuando se combina con el manejo médico
apropiado, puede ser la solucidén del problema tempo-
ral y permitir planear la realizacién de una cirugia
electiva en un solo tiempo quirirgico, con reseccion y
anastomosis primaria, sin la necesidad de usar un
estoma'®?,

Despuésdel drenaje, los signos vitales, lacuenta de
leucocitos y latemperatura deberan ser monitorizados
en forma estrecha para valorar el éxito o fracaso del
tratamiento.

Aunque este tipo de manejo habia sido indicado
para abscesos uniloculados y bien localizados, actual-
mente las indicaciones se han extendido para coleccio-
nes mal definidas y abscesos multiloculados. Para los
pacientesalos que nosea posible someteraun drenaje
percutianeo guado por TAC, o que no han mejorado
clinicamente con el drenaje y antibiéticos, se debe
valorar la realizacién de una laparotomia exploradora,
en lacual se deberd efectuar lareseccion del segmento
intestinal daflado, asi como el drenaje adecuado del
absceso. St hay una apropiada preparacién intestinal y
no hay contaminacién extraintestinal, se podra mten-
tar la realizaci6n de una anastomosis primaria, la que
se deber? proteger con una colostomia proximal tem-
poral.

Si hay una contaminacién moderada o importante,
se debera realizar la reseccidn del segmento afectado,
con cierre distal (procedimiento de Hartmann) y una
colostomia temporal proximal, siendo éste el procedi-
miento mas adecuado para el manejo de esta complica-
cién.

Diverticulitis con perforacién

libre a cavidad abdominal

Este tipo de complicacién representa una urgencia qui-
rargica que demanda una resucitacién del paciente inme-
diata, lainiciacién deantibiéticos terapéuticos intravenosos
de amplio espectro, resucitacion cardiovascular y cirugia
inmediata de preferencia. El resultado de este manejo
dependera del nimero y virulencia del germen contami-
nante y de la resistencia del huésped. Entre més tiempo
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el proceso infeccloso se mantenga, las posibilidades de
sobrevida de estos pacientesdisminuyen enformaimpor-
tante. La mata nutricién, asi como otras causas de inmu-
nosupresién, tenderdn a poner en serio peligro la vida de
este tipo de pacientes, ya que con dicha complicacién la
posibilidad de muerte estara presente y no debera ser
subestimada nunca.

Hughes?, en 1963, propusoc unaclasificacién clinica
para estadificar la perforacién diverticular basada en
los hallazgos quirurgicos, siendo éstamuy parecidaala
clasificacién de Hinchey mencionada con anterioridad,
dividiendo a los pacientes en cuatro grupos: Grupo I,
pacientes con abscesos pericolénicos confinados a las
hojas del mesocolon sigmoides o en el drea adyacente
inmediata, Grupo II, absceso pélvico resultado de la
perforacién de un absceso pericolénico, Grupo III,
pacientes con peritonitis generalizada secundaria a la
perforacién de un absceso pélvico, y Grupo 1V, perito-
nitis generalizada secundaria a una perforacion libre a
cavidad abdominal.

Aunqgue la perforacién es una complicacién poco
frecuente, ésta se presenta acompafiada de una morta-
lidad de entre el 6 y el 35%, dependiendo ésta de los
factores del germen y del huésped antes mencionados,
asi como del grado de la contaminacién, la magnitud de
la sepsis y el retraso en la realizacién de la cirugia®, El
procedimiento de eleccién en esta situacién sera la
reseccion del segmento intestinal afectado y la cons-
truccién de una colostomia temporal proximal®#, con
clerre del mufién distal. Si unicamente se drena el
absceso, la mortalidad es del 28%, comparada con el
12% cuando se realiza la reseccién del segmento
afectado con anastomosis primaria o con un estoma
proximal.

Diverticulitis con formacién de fistulas

Las fistulas del colon a otros 6rganos intraabdominales
o incluso a la piel, pueden ser muy dramaticas en su
presentacién clinica. Para que se formen dichas fistu-
las, deberd haber una secuencia légica de eventos que
culminen en la presentacién de dicha complicacién,
mismos que se inician con la infeccién de un segmento
coldnico determinado, con la consecuente formacién
de un absceso, la adherencia de este absceso a algin
otro ¢rgano adyacente al colon, con la perforacién
concomitante del absceso dentro de ese 6rgano adya-
cente, lo cual causara una comunicacién entre ambos
organos. El establecimiento de esta fistula representa
la transicién entre el estadio agudo y el crénico, lo que
se demuestra por ladescompresion del absceso dentro
de la viscera en cuestién.

De hecho, cuando estos pacientes requieren de una
cirugia, la mayoria de las veces se realizard en forma
electiva, con el intestino preparado, dando como resulta-
dolarealizaci6n de unaanastomosis primaria. Este tipode
complicaciones se presenta entre el 8 y el 42% de las
veces, siendo el promedio de la complicacién del 19%*1%.
Aunque la diverticulitis es la etiologfa mas frecuente,
existen otros factores que inciden en su presentacion, los
que podrén serelcincer coldnico, enfermedad inflamatoria
intestinal, y las fistulas inducidas por radiacién. La guia
principal en el tratamiento de las fistulas diverticulares,
€s su reseccién junto con el segmento colénico afectado,
asi como la parte del 6rgano adyacente involucrado. Enla
mayoriade los casos, estareseccion se deberd acompafiar
de una anastomosis primana sin la creacién de un estoma
concomitante®.

Diverticulitis con obstruccién

Hay muchos mecanismos por los cuales se puede causar
una obstruccién. Primero, una penitonitis puede causar
ileo intestinal reflejo per se. Este problema, representado
radiolégicamente por niveles hidroaéreos, se deberd
manejar con descompresidn intestinal por medio de una
SNG, Ia que se podri considerar como el manejo inicial y
temporal del problema, asociado con la administracién de
antibi6ticos intravenosos especificos. Posteriormente, la
obstruccién mecénica del intestino delgado también se
puede presentar cuando un asa se incorpora al absceso
diverticular o penidiverticular o pélvico y alin més, cuando
el colon sigmoides se dobla sobre simismoy se angula por
el proceso inflamatorio mismo, lo que provocard una
obstruccién intestinal distal.

Después de la fase aguda, hay fibrosis y cicatriza-
cién, teniendo como consecuencia la obstruccién. La
estenosis sigmoidea formada se puede hacer aparente
cuando se realiza un colon por enemay éste no se dilata
al administrar glucagon intravenoso. Las caracteristi-
cas radiolégicas que distinguen una estenosis coldnica
benigna de una maligna son las siguientes:

1. Una estenosis larga estd méas frecuentemente aso-
ciada a benignidad.

2. La preservacién del patrén mucoso se encuentra
asociadaalos procesos inflamatorios diverticulares.

3. Lagradual transicién de infestino normal a la este-
nosis, aparece en procesos benignos, y una transi-
cion abrupta serd secundaria a una neoplasia la
mayoria de las veces.

Noimporta qué produzcalaobstruccién, el paciente
puede tener la misma sintomatologia y debera ser
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manejado en forma expedita. Se deberan dar las medi-
das necesarias para resolver el cuadro de blogueo
intestinal, y pensar en una cirugia lo mas pronto
posible. Si esta obstruccién es secundaria a enferme-
dad diverticular, se deberd pensar en una cirugia des-
pués de la resucitacion del paciente.

La posibilidad de que dicha obstruccién sea causada
por un cincer en lugar de una enfermedad diverticular,
también debera ser considerada para planear el tipo de
cirugiaarealizar. Sila obstruccién seresuelve después
del manejo médico, se aconseja estudiar al paciente
para efectuar el diagnéstico preciso y manejar la causa
consecuentemente con la cirugia més adecuada, ten-
diendo siempre a realizar dicha cirugia en un solo
tiempo quirargice, es decir, reseccién y anastomosis
primaria sin estoma.

Aunque la mayoria de las veces, se deberi realizar
un procedimiento de Hartmann, es decir, reseccién del
segmento afectado con cierre del mufidn rectal y la
formacién de un estoma temporal proximal, en pacien-
tes seleccionados, se podra realizar una preparacion
colénica intraoperatoria para poder llevar a cabo la
reseccién con anastomosis primaria sin el estoma
consecuente®, Si el paciente estid demasiado inesta-
ble, serd preferible el realizar una colostomia de
transverso y diferir la reseccién para una mejor oca-
s16n.

RESUMEN DE DIFERENTES TIPOS
DE CIRUGIA PARA EL MANEJO DE LA
DIVERTICULITIS

Actualmente, la reseccién intestinal con anastomosis
primaria, sin larealizacién de una colostomf{a protecto-
ra, se ha convertido en el tratamiento de eleccién para
casi todos los pacientes con diverticulitis no complica-
da. Este mismo procedimiento también podrd ser
reahizado en pacientes con clasificacién transoperatoria
de Hinchey I y 1I. Los procedimientos en un solo
tiempo, hien indicados, estdn asociados a una disminu-
cion significativa de los dias de hospitalizacién y menor
incidencia en la morbimortalidad, comparada con los
procedimientos en 2 6 3 etapas®.

Las operaciones en dos tiempos con reseccién del
segmento dafado y la creacién de un estoma, estdn
indicadas en pacientes con una contaminacién fecal
importante e inflamacién severa. El procedimiento
mds frecuentemente efectuado es el procedimiento de
Hartmann. La morbimortalidad asociada a este proce-
dimiento varia dependiendo del tipo de poblacién ana-
lizada, estandolamortalidad dentrodel 2.6y €1 36.8%%%,

La reseccién primaria con anastomosis y colostomia
protectora, puede también ser realizada, teniendo la
ventaja de que se evita la dificultad de buscar el
remanente rectal durante la segunda cirugia, lo que en
ocasiones resulta un procedimiento muy dificil de
realizar.
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