Enfermedad diverticular del colon

Enfermedad diverticular del colon

Los diverticulos del colon han sido reconocidos por varios
observadores desde hace més de un siglo, peroen sumayor
parie se trataba de casos aisiados, hoy se la considera como
la enfermedad del siglo XX, ta de la cra modemna y de los
paiscs indusirializados y de avanzada tecnologia
(5,18,33).

Segin ¢l diccionario de la Real Academia Espafiola (11),
diverticulo, del Jatin, diverticulum, quicre decir desvia-
cién de un camino; ¥ desde el punto de vista anatdémioo,
apéndice hueco y lerminado en fondo de saco. (Grafica
No. 1.}

Goligher (17) lo define como la "posada al borde del
camino, probgblemente un lugar, a menudo, de malarepu-
tacién®.

Historin.- Segin Hackford (18}, et proceso fué descito
brevemente por Litire & comienzos del siglo XVIIT; pero se
le giribuye a Cruveilhier ka primera descripeién como proceso
patoidgico en 1849, quien, ademés, menciond: “encontra-
mos, No rara vez, €n el sigmoide, entre las bandas de fibras
musculares longitudinales, una seric de pequefios tumores
piriformes oscuros, que estdn formados por hemias de 1
mucoss a traves de brechas en la capa muscular” (17).

Fleischman en 1815 hizo la primera obscrvacion de Ia
enfermedad y empled el término diverticulo (45).

Rokitansky en 1.849, hablé de una enfermedad adquirida
¥y considerd que su causa consistia en Ja constipacion (45),

Virchow en 1853 describid 1a perisigmoiditis (45).

En 1859 Sidney Jones informo de una fistuta colo-vesical
debida & diverticulitis {5,45).

Loomis en 1870 describe una peritonitis como resutanie
de vna diverticulitis (45).

En $877 Ball describi6 1a anatomia patol6gica de la enfer-
medad y present6 dos casos de fistula colovesical debidas
a diverticulitis (9). Cripps en 1.888 populariz6 la colosto-
mia de desviacién como tratamiento para Ia fistula colo-
vesical (18).
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Grasser en 1899 despertd el interés por esta enfidad al
describir las alteraciones resultantes de la inflamacién en
y alrededor de los diverticuias, proceso que é mismo
califico de "peridiverticulitis”, y también destaco su pare-
cido con las neofermaciones (17,45).

Beer en 1904 postult que ia inflamacidn era e} resultado
de masas fecales endurecidas alojadas en los diverticulos;
ademds, correlaciond esto con los datos clinicos del fipo
de la perforaci6n libre, abceso, fistula y obsfruccitn
(8,9,43).

En 1907 W. I. Mayo practicd 1 primers reseccion y
anastoniosis del sigmoide por diverticulitis aronica y esta-
biecid pautas terapéulicas tales como el drenaje externo de
jos abscesos y el uso de colostomfaen casos de obstruceidn
aguda (8,9,18).

DeCuervain y Casecn 1914 {ueron jos primeros en demos-
frar radiolégicamente Ias formaciones diverticulares dcl
colon y sugirieron el t€rmino diverticulosis (5,17},

Moyniham en 1907, Keith en 1910, Drummond en 1917,
Hudson en 1917, y Edwards cn 1939 establecieron la
diverticulosis como entidad patoi6gica definida sefialando
que los diverticulos aparccen en los sitios de entrada de los
vasos senguineos {17},
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Spriggs ¥ Marxer en 1925 pretendieron ser capaces de
reconocer un estado "prediverticular” y estimularon una
controversia que ha persistido {17).

En 1938 se empled a colostomia proximal y drenajc,
gracias a las comunicaciones de Lockhar-Mummery (8).

Smithwick en 1942 sugirié para la diverticuiitis el traia-
micnio en tres etapas, cmpezande por una colostomia
(8,18,23}.

Belding en 1956 comunicd tres casos de pacientes con
diverticulitis y peritonitis generalizada (ratados con resec-
eion y anastomosis, sin complicaciones (17).

Painler en 1963 practict estudios de manometria, perfu-
si6n y cinerradiografia demostrando que fas ondas de alia
presion en cl colon coinciden con contracciones en banda
(3,8,9,18,36).

En 1964 Marcus y Watt demostraron pequefias protrusio-
nes de Ja mucosa que pucden estar situadas en la zona
intersticial antimesentérica que a menudo no Hegan a la
scrosa (diverticulo intramural) o que involucran solo hasta
ia serosa, produciendo espolones débiles (diverticulo en
espolony (17,

En el mismo afio Retlly propuso ta miotomia del sigmoide
como {ratamieniu para la diverticulitis, por considerar la
hipertrofia y et engrosamiento como las causas de la
enfermedad {9,17,45},

En 1984 Mulnick (22} y colaboradores demostraron que ta
tomografia axial computadorizada cs un procedimietno
diagnéstico Gtil en las diferentes etapas de la diverticulitis
compiicada.

Lafrecuenciade la enfermedad diverticular del colon varia
de un pais 4 otre; influyen diversos factores geogrificos y
raciales (5, 8, 9,17, 18, 23, 27, 28, 33, 35, 47).

Se estima que ia diverticulosis coldnica se presents en un
3 @ 6% de la poblacién en general, segin datos de cstudios
radiograficos y dc necropsia 13, 17, 18, 28).

Es poco comdn antes de los 40 afos, pero un 1 a 20% de
todas las personas mayeres de 40 tienen diverticulos del
colon; Ja incidencia aumenta con la edad, se dice que a los
S8 anos de la vidase presentaenun 5 a 10% de Ias personas
y que hacis la octava década de ia vida alcanza hasta 50 a
65% 5. 8, 17, 18).

Se estima que a ta edad de 60 afos un 30 a 33% de la
poblacion occidental tendrd algin grado de enfermedad
diverticular del colon; esta se presenta en Ja mayoria de los
casos en ¢l colon sigmoide, 65 a 90%; en contraste con ia

poblacion oriental, en la cualse localiza preferencialmente
en ¢l colon derecho (8,17,35).

En ci Jap6n un 7.8% de los pacientes presentan diverticu-
1os, y cn individuos mayores de 70 afios hasta cn 14%,
principalmente localizados en cl lado derecha, y como
diverifculosctitariocnun 77%. Anualmente la prevalencia
aumenta en un 12% (28).

La enfermedad es rara cn Tailandia, tamhién allf predo-
mina ia localizacion derecha y en mayores de 50 afios; se
ha descrito un caso ¢n un paciente menor de 20 afios de
edad (28).

Recientementce se ha encontrado enfermedad diverticular
en la poblacién negra de Sudafrica, con predominio en ¢l
colon descendente (35). Es baja en Asia y América Latina,
donde la dieta es alta en contenido fibroso, factor predis-
ponente para el desarrollo de ka enfermedad (13,45).

Rara también en Etiopia, Kenia, Ugands, Niperia y Zaire
(45).

Alta en la India a pesar de su dieta en fibras, cereales y
vegetales (17),

Laincidencia de diverticulitis se incrementa con is edad y
con €l tiempo de observacion de la enfermedad, asf: un
10% tienen diverticulitis después de 5 afios, 25% a los 10
afios, y mds dei 35% a los 20 ados de observacion (8).

Coleock (%) comunicd que un 30% de sus pacientes desa-
rroltaron diverticulitis o una de sus complicaciones.

Cerea de un 20% de todos los pacienies con diverticulitis,
finalmente requicren wna intervencion quirtsgica (8).

En menores de 40 afios ia diverticulitis suele scr més
agresiva, necesitando cirugia en un 85 a 9% (8, 18).

Afecta a hombres y mujeres, al parecer, por igual
(8.28,35).

En frén su incidencia es de §,69%, méds coman en hombres,
maitiples y con localizacién cn cf lado izquierdo (28).

Fisiopatologia.- El colon posee cuatro ¢apas: mucosa,
submucosa, muscular y serosa, La muscular esid constitui-
da por fibras circulares y longitudiaales, siendo estas dlti-
mas mas acentuadas en la region del sigmoide, Las {ibras
longitudinales se reunen en tres agrupaciones constifuyen-
do jas tenias, ung mesentérica y dos antimesentéricas,
sirviendo de soporte a las fihras circulares, y cuando éstas
se contraen forman en conjunio las haustraciones (3, 5, 8,
9,13, 17, 18, 21, 28, 33, 38). Grifica No. 2,
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Scgiin Norson estas tenias adquicten una consistencia casi
cartilaginosa (13, 18).

El colon participa en los halances hidrico y electrolftico,
intercambiando sales a fravés dc su membrana y devol-
viendo agua a ia circulacion; los micro-organismos que
habitan en el colon desempefan varias funciones metabg-
licas (45}.

Eicolonfiene dos tipos deactividad motora, con funciones
diferentes; en ef primer Lipo, 0 segmeniarias, ci contenido
del colon es mantenido Brmemente en Su Jugar y compri-
mido para trans{erir agua y sal al torrente sanguineo. Ln ci
segundo $ipo, o propulsiva, se mueve ¢ contenido a lo
largo dei colon hasta recto. Ambos tipos de actividad son
intermitentes, s¢ aiternan uno y ofro y $e interrumpen con
perfodos de inactividad, {5, 17, 21, 33},

En ei tipo segmentario, o no propulsive, ¢ colon ejerce altas
presiones infmluminaies en virtud de una secuencia de con-
tracciones localizadas y casi oclusivas que temporalmente
aislan cortos sepmenios del colon, diviendo asi el intestino en
una seric de compartimentos {5, 8, 18, 21, 33).

Es decir, duranie ia segmentacion, at cerrarse un anilio de
contraccién muscular, detiene el flujo intestinal, €l seg-
mento de cojon se conirae, la cclda casi se cierra en sus
extremos, desarrolizndo presion intraluminal elevada de
80 0 mds m.m. de Hg.; al abrirse uno de sus extremos, 1a
confraceidn impuisa ci contenido intestinai para avanzar a
jo largo de todo el colon. De esta manera hay un intercam-
bio de elecirolitos y retorno de agua a la circulacidn a nivel
del colon proximal; y durante iz alta presion el colon
absorve sodio, cloro, agua y excreta potasio y bicarbonato
{3, 18, 21, 33). Gréfica No. 3.

L& frecuencia exagerada de Ias contracciones segmenta-
nias origing heces secas, duras y estrefiimiento.

Los movimiento de tipo propulsivo son de aceién parcial,
simultinea y sostenida de os masculos Jongitudinales y
circulares donde ¢ colon distal se convierte en un tubo
abierle, semirigido y estacionario; esie proceso ocurre
con una periedicidad que varia ampliamente de ung per-
50na a otra, y de un momento a oiro en la misma persona
(5,17, 21

i.a persistencia indebida del tipo propulsive se manifiesta
como diarrea acuosa.

La presion intracélica elevada es la fuerza de proyee-
cidn que ocasiona la herniacidn de ia mucosa. La pre-
$i0n e¢s mayor en el punto en que 1a luz es m4s estrecha
y ia pared mis gruesa, esto explica por qué los diverti-
culos se desarroilan més cn el colon sigmoide (Ley de
Laplace) (8, 18).
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A, Cortraccide del colon
B. Al cerrarse un anitio de conlsaceion se detiene el Nujo
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La ingesta de alimentos produce "movimientos masivos”
y excita la actividad de segmentacion, ¢s 1o que se conoce
come cf "reflejo gastrocdlico” (5, 33),

Ciertas drogas como Prostigmina y Morfina aumentan la
actividad contractil; cn cambio, ia Probantina, la disminu-
ye {3, 17, 33, 45).

La persistencia de contraccidn y segmentacién ocasionan
engrosamiento de 1as capas musculares del colon y son las
responsables del acortamiento dei colon sigmoide (18, 33,
38).

Hay pucs cn todas las fases de la diverticulosis hiperirotia
de ambas capas de fibras musculares y el engrosamiento
muscular precede al desarrollo de Jos diverticulos, estos
nunca atraviesan una tenia y ka mayoria ocupan las paredes
laterales (7).

Protrusiones més pequeiias de la mucosa pueden situarse
cnire la zona intertenial antimesentérica, sin llegar a la
serosa, son 1os diverticulos infranwrales; a veces, involu-
cran kascrosa produciendo espolones lransversales, $on 1os
diverticulos en espolén; y rara vez se convierten en sacu-
lares completos. Estos tres tipos de diverticulos adquiridos
pucden coexistir en la misma persona {17).

Al corte histologico el diverticulo sacular muestra tan solo
dos capas: mucosa, iNfema; y serosa, externa; en cambio en

Grifica No. 4
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el intramurat y en ¢} de cspoidn, I mucosa se extiende
entre los haces musculares circulares (17, 45). Grifica
No. 4.

Arfwidson, posiul un estado prediverticular, en el cual las
presiones coldnicas son mayores que en las personas nor-
makes (8}

Estudios de Painter demostraron que ondas de alta presion
cainciden con contraceiones en banda que ocluyen peque-
fios segmentos del intestino grueso (5, 9, 36).

Ensintesis la enfermedad diverticuiar del colon estd came-
terizada por engrosamiento ¢ hipertrofia de la capa mus-
cular, con acortamiento y segmentacidén del colon,
especialmente a nivel del sigmoide, con aumento de ia
presion intrajuminal, ocasionando hemiacion de la muco-
sa y submucosa, a través de la muscular del colon en el
sitio de penctraci6n de los vasos sanguineos; es pucs, un
fen6meno adquirido (3, 17, 18, 33, 38, 4.

Los diverticulos de tipo congénito, generalmente dnicos,
sc localizan cn el colon derecho (5, 17).

Una dieta rica en fibras naturales y una cantidad adecuada
deresiduo en la alimentacion, determinan el volumen fecal
y el tiempo de trinsito intestinal con fdcil evacuacidny con
manienimiente de una flora intestinai normatl; fa falta de
fibra y el bajo residuo producen un aumento en la segmen-
tacién con materia fecal dura, mayor fuerza de contracei6n
anular y presiones intraluminales alias, originando hernia-
cidn de la mucosa (5, 17, 33, 45).

Los alimentos blandos {ienden a formar materia fecal dura,
y los alimentos duros producen deposiciones blandas {33).

En nuestro pais hay todavia regiones donde se consumen
alimentos ricos en{ibras, especialmente enlas sopas, como
el "cuchuco y 1a masamorra®, asf{ como ¢l pan integral, ia
famosa "mogolia”, suficientes como ingesta de [ibras ce-
rcalcs para lograr funcionamiento intestinal normal
(13,33).

La obesidad contribuye a la presencia de la enfermedad
diverticular del colon, pues los depésitos de grasa slrede-
dor delos vasos debilitan las paredes musculares del colon,
aumentando ¢l defecte en la capa muscular (13, 17).

Laedad avanzada, el degeneramiento musculary 1a atrofia
de grasa son factores que interficren en ¢l debilitamiento
de la fuerza tensii del colon (13).

Lamarcada irritabilidad del sigmoide favorece el espasmo
muscular ¥y la hipertrofia, y por ende el aumento de ia
presion intraluminal y desde luego, 1a aparicién de jos
diverticulos (17, 33, 45).
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Grafica No. 5

Rx. ¢olan por enema, formaciones divertictlares del colon descendeste
y sigmoide,

Otro factor desencedenante para irritar ¢l colon es Ia
tensidn nerviosa (3, 17, 18, 33, 45).

Clasificacion clinica

Es importante diferenciar y analizar los siguientces cuadros
clinicos {3, 5, 8, G, 10, 13, 17, 18, 25, 31, 30, 40, 43, 44)
Tabla No. 1.

1- Diverticulosis, 2- Divericulitls, y 3- Complicaciones.

Diverticujosis: ¢s ks prescncia de diverticuios en ef colon,
pueden ser asintomaticos, o causar aigunas alieraciones de
tipo digestivo come dolor abdominal, nomuy intenso, dipa
colico, gencralmenie focalizado en ¢f cuadrante inferior
izquierdo; Henura, distension abdominal, no muy acentua-
dos, y desde lucgo predominio del estrefimiento.

Al examen fisico sc puede apreciar dolor, moderado, 4 la
palpacidn profunds a nivel dei flanco y fosa itiaca izquicy-
dos, 0 en la region suprapibica; con frecuencia se paipa
un sigmoide engrosado, doloroso {"cuerda cdlica deloro-
sa") (3, 8, I8).

Bl tacto recta! y Ia sigmoidoscopia suelen ser negativos
(3,18}

Esta sintomatologia tambicn se presenta en ¢f Jamado

"colon irnitabie”, colitis espasmddico ¢ colon fipertonico
{"colopatia funcional™}, considerada como enfenncdad
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Tabla Ne. 1

Enfermedad del colon
Clasificacion clipica

{.Diverticelosis
2.Diverticulitis
3.Complicaciones

3. Compiicaciones: 1. Pesforaciéa: 30-35%
2. Estenosis; 0%

iad

. Hemomagis6-10%

. Absceso: 395
. Perilonitis: 26%
. Fissnla: 10-315%

3.1 Perforacién

Tad Pd e

3.5.1 Absceso! 1. Peridiversicnlar
1. Mesenterio
3, Pericdlico —— Logalizado

™ a cavidad

4. Sigmoidilis gangrenoss

—

3.1.2 Peritonitos: . Localizada

e

Generalizads .. Purglenta
Fecat

3.1.3 Fistulas: 1. Interna Veitpa-Utere
%Umlra-i}mer
Intestine
2. Externa: Vagina
Picl
Periné
Giuteos

prediverticular dei colon debide a ls contraceion y engro-
samicnto que en ella sc encuentra (33,40). En Ja diverticu-
losis sintomdlica los estudios mioeiéeiricos muestran un
trastorno de motilidad, con un lipo de ondas ientas norma-
fes, con ung [recuenciy entre 12 y 18 ciclos por minuto;
por el contrario, en cf colon kritable hay un ritmo basal
cléetrico sumentado, de tres ciclos por minute {18).

Otra distincion enfre Jos dos coadros clinicos es que la
actividad mioekécirica anormatl, se torna normat cuando se
administro salvando a los pacientes con divericulosis,
pero no hay cambio en Jos pacientes con ¢f sindrome del
colon irritable {18,38),

Ll diagnostico diferencial de ta diveriiculosis sinlomd-
tica debe hacerse con carcinoma, colitis ulcerossa, ami-
hiasis, colitis granulomatosad {enfermedad de Crohnn),
endometriosis con implantaciones coldnicas, obstruc-
cion intestingl, cdlico de vias urinarias, pancreatitis,
angina sbdeminal (3, 5, 6, 9, 10, 13, 24, 25, 28, 29, 30,
38,42, 45},



Ll diagndstico lo aclara y confirma un colen por enema
donde se aprectard las salientes baritadas a nive] del
colon sigmoide; pero sin duda a caloposcopia es muy
Gt} y permite tomar biopsias, especialmente en casos
dudosos o cuande sc¢ sospecha un carcinoma (8, 45).
Grifica No. 5,

Los diverticulos pucden cstar asoctados con algunas
otras enfermedades como colelitiasis v hernia hiatal
{iriada de Saint}, diabetes, obesidad, coronario-patia,
enfcrmedades pulmoenarcs, hiperfensién arferial (5, 17,
18, 33, 34, 3R, 45},

Establecklo of diagnostico de diverticulosis sintoméfica s
indica frafamicnte a base de dicta rica en fibra y suficiente
residuo, anticspasmdadicos para aliviar cf dolor; y para ¢l
estrefimiento agregar preparados de metileelulosg, semi-
Has de plantago, o salvado, cuya dosis varfa de acuerdo a
la respuesta de cada paciente; importante la ingesta de
agua en cantidad suficiente (3, 8, 13, 18, 33, 45).

Kl

Diverticntitis. La lug de los diverticulos estd ocupada por
contcnido intestinal, esta defensidn de material fecal per-
mite ef desarrollo de un proceso inflamatorio y ulceracio-
nes que pucden dar lugar 2 micro o macroperforaciones,
con formacidn de abscesos, perifonitis o fistulas (3, 5, 7,
8, 18, 32).

Lareaceion del colon adyacente 4 fa inflamacion junto con
cl epgrosamicnio muscular pueden ocasionar una obstruc-
cidn intraluminal, casi siempre transitoria (40).

Se piensa que la diverticulitis se inicia con la inltamacion
de un solo diverliculo y los otros pueden afectarse por
propagacion del proceso inflamatorio,

En ka clapano complicada el cuadro clinico es muy similar
al de la diverticulosis, aunque més intenso, acompafidndo-
se de nauseas, distension abdominal leve, vomito ocasio-
nal y fiehre no muy acentuada. La severidad del proceso
depende del grado y localizacion def estado agudo; pucde
paiparsc defensa y masa en la parte inferior lzquierda del
ahdoemen (3, 8).

La ficbre y jeucocitosis a veces no son confiables (8).

Si hay perforacidn o absceso ¢l cuadro cs mucho mis
severo, 1a distension abdominal mucho mis marcada v
adn, manifestaciones claras de peritonitis (3, 5, 17, 31, 34,
36, 40).

Los estudios radiol6gicos de tarax y simple de abdomen
puedenmostrar un ileo, masa en cuadrante inferior izquicr-
do, y ocasionalmente aire libre en cavidad (imagen de
ncumoperitoneo) ¢8).

La endoscopia no se indica en proceso agudo, no s01o por
ta incomodidad para el pacientc sino también porel peligro
de perforacion con cf aparato o al insuflar aire; y por as
mismas razoncs se contraindica cl enema baritado (8, 18).

E1 tratamiento en cuadros de diventiculitis no complicada
sc basa en reposo, mantenimiento hidroclectrolitico, anti-
biGiicos y antiespasmoOdicos; con estas medidas, sulicien-
tes para controlar la crisis aguda, se espera una respuesta
satisfuctoria al cabo de 48 a 72 horas, 51 no hay mejoris,
debe considerarse 1a posibilidad de un tramiento quirirgi-
co. (8)

El tratamicnto médico debe continuarse bajo observacion
y control periddice riguroso (3, 5,9, 16, 17,18, 33, 36, 42).

Si el proceso agudoe s mis severo, es decin, se aprecia
disticnsion abdom inal marcada, vomitos persistenies y de-
fensa generalizada, es necesario instaurar una sonda naso-
gastrica y se¢ administran soluciones cicctroliticas
balanceadas intravenosas y vigilancia rigurosa, los anti-
biGticos deben proporcionar cobertura contra gérmenes
como L. coli y Bacteroides, por cllo sc indican los Amino-
glucocidos, ¢ las Celalosporinas; cn ocasiones sc debe
recurrir a la proteccién contra los anaerobios empleando
¢l Mclronidazo! intravenoso (8). Se indican ios anaigési-
cos como i Meperidina o la Pentazocina. Cuando no hay
respuesta evidenie en 72 horas, con dicho iratamiento
médico estricto, se debe pensar en e} desarrollo o presencia
de una complicacion, de ordinario un absceso, o de una
perforacion difusa (peritonitis) (24, 31, 36, 42).

Complieacienes. (Tabla No, 1). Absceso: gencralmente es
el resultado de una perforacion, estd rodeado por {efidos
vecinos adyacentes, puede drenar hacia el colon y desapa-
recer, puede limitarse a a grasa pericolica, o a regiones
adyacenies, 0 a faz parcd misma del cojon; 1a perforacion
puede, también, contenerse dentro dei mesocoion, o pes-
forarse libremcente a la cavidad ocasionando una peritonitis
(3.5,8.9,10,17,33).
[ad

L} absceso puede extenderse al interior del mesenterio, o
a Jos Organos vecinos, COmo a vejiga, vaging, Utero, asas
intestinajes, periné, etc., {acilitando la formacion de fistu-
las (7, 13, 15, 18, 24, 25, 31, 32, 41, 44).

tHinchey y su grupo, clasificaron la enfermedad diverticu-
lar complicada en cuatro ctapas (8):

I, Absceso pericdlico contenido, o diverticulitis fiemo-
nosa;

1. Absceso péivico encapsulado, secundario a perfora-
cidn de absceso pericdlico;

HI. Peritonitis purulenta generalizada por ruptura de un
absceso pericélico pélvico; y

IV. Peritonitis fecal,
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La tomografia axial computarizada (T, A. C.) es en la
actuaiidad el cxamen ideal inicia} para el diagnostico de
pacientes con sospechas de diverticulitis o con alguna fase
de sus complicaciones (22, 30, 37).

El T. A. C. es preciso y conflable para diferenciar entre
diverticulitis y diverticulosis espdstica y en la deicncion y
localizacion de 1a inflamacién de a pared del colon ¢ en
la formacion de abscesos y localizacion de fistulas, y muy
Gtil en la toma de decisiones quirtrgicas (4.

Los signos radioiGgicos con el T. A. C. son: pared intesti-
nal engrosada, alargada y f{ija; inflamacidn pericdlica;
aumento de ka densidad de los tejidos blandos, como grasa
perictlica o aponeurosis adyacente, indicando propaga-
ci6n cdlica del proceso inflamatorio; se aprecian, asi,
acumulaciones focaies de Hquide en forma de absceso, o
libre en a1 cavidad, o adn difuso, revelando con precision
una peritonitis (8, 22, 303, 37, 400,

Una crisis repetida de diverticulitis avmenta el peligro de
Ia comptlicacion, un 20 a 23% la desarrolian durante el
primer ataque de diverticulitis y aumenta casi hasta un
60% con dos o més crisis agudas (18).

Tratamiento: Después de un ataque agudo de diverticulitis
no complicada, el tratamiento quinirgico depende de su
intensidad y de la respuesta al fratamiento médico. Sc
aconsein I Reseccion electiva después de ocho senianis
del episodio agudo; este periodo de tiempo permite la
resolucion de la reaccidn inllamatoria y efectuar la opera-
cidn durante una etapa inactiva de la enfermedad, con
preparacion adecuada del colon (2, 4, 8, 18, 19, 24, 34).

La reseccion debe incluir la totalidad del sigmoide hasta
un nivel que permita f extirpacion del intestino inflamado
y edematosa (8). No es necesario resecar todo el cojon que
contenga diverticulos, pero 1a anastomosis i debe practi-
carse en un dreq libre de diverticulos, con riego sanguineo
satisfactorio y sin tension (1, 8).

Como alternativa en kis anastomosis bajas o dificiles se
i
pucde emplear ¢l aparato de suturas mecinicas (8).

La morbilidad en este grupo de pacientes varia de 18 a
23%, y con cifras de mortalidad de 1 2 2,6% (8).

Después de Ja reseccitn del colon, un 2 a 7% de estos
pacientes pueden volver 4 prescntar un nuevo atague agu-
do, o de recurrencia lardia (4, 81

En la enfermedad diverticular complicada, perforacion y
sus secuelas, ef manejo ha estimulado numerasas contro-
versias y Jos indices de morbi-mortatidad son muy vana-
bles, dependiendo del cuadro clinico que se presente (1,
12, 14, 15, 20, 24, 206, 39).

i6

Grifica No. 6
Reseccion y anastomosis
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Se considera que la reseccién primaria del segmento en-
fermo dei colon constituye parte importante del tratamien-
to quirirgico de la enfermedad diverticular complicads; se
climina de esta manera cf origen de ia inflamacién y ia
posible fuga peritoneal coniinua def contenido det colon,
y en ocasiones se ackara cualquier duda diagnostica (8, 14,
18, 2G, 26).

La mortalidad en estc grupo de pacientes aumenta por
infeccion persistente, peritonitis fecal, hipotensidn o cho-
que preoperatoric y por la duracién profongada de ios
sintomas {8).

La tasa de mortalidad en reseccion del colon por diverli-
culitis complicada es de un 8.3% y la morbilidad de un
22% (B).



Grifica 7
Reseccion en dos etapas
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En Jas ctapas § y H s aconseju fa reseccion y anastomosis
primaria, si hay dudas de Ta scguridad de 1a anastomosis
puede complementarse con una colostomia proximal pro-
tectora (1, 8 ). Griffica No. 6.

Ladecision de practicar 1a anastomosis sucle depender del
estado del eolon, su contenido, Jos tefidos circundantes y
ta expericncia del cirujano (8, 18, 19).

Algunos autores en kt etapa H considersn que debido al
grado de compromiso de 1os Organos vecinos, un absceso
maduro con parcd bien limitada, puede ser iratado por
drenaje, colocando una sonda guiada por ultrasonido o por
T. AL 051 s el caso practicar drenaje infraperitones]
{10, 30).

El drenaje pereutdneo puede obviar o pospoger la opera-
citn abdominai definitiva, aungue el {ndice comunicado

de Tracasos varfa de un 14 a 53%; el drenaje, quizdés, sea el
procedimiento inicia preferido (8).

Las personas, en cste grupo, que requicsen do una cirugia
amplia, 0 mas extensa, se bepeficiarian mejor mediantc la
reseccion y cierre tipo Hartmann, pucs ia formacién de una
fistula mucosa sucle ser dificil o imposible, por lainlfama-
cién y el acortamicnto asociados det mesenterio (8, 12, 15,
18, 31) Grafica No. 7.

I} uso de las suturas mecinicas, o grapadoras, para la
reconstruceién rectal ha facititado ¢l restablecimiento de
ta continuidad intestinal (8).

En las ctapas TH y IV de Hinckey, citadas por Chappuis
(8), la reseccidn primaria, colostomia terminal y cierre
tipo flartmann, constituye la combinacion ideal y preferi-
da, aunque una alternativa podria scr la anastomosis pri-
maria con colvstomia proximal protectora.

i.a mortalidad, cn casos de Hanmann, es de 4, 5% y 1a
morbilidad del 23% (8, 12, 18},

Smithwick apoyé mucho cl uso del procedimicnto qui-
rargice, para este tipo de pacientes, o tres ctapas: 1 -
Colostom{a; 2- Extirpacion del segmento enfermo del
colon; y 3- Clerre de la colostomia (8, 18, 23}, Grifica
No. 8.

Este tipo de tratamiento ha demostrado gue 1a colostomia
proximal, come primera etapa, no detieng Jus contraccio-
nes segmentarias det colon sigmoide y por lo tanto persist-
cn las zonas de alta presion en el segmento distal del colon
con escape de su contenido intraluminal a ia cavidad
peritoneal persistiendo y agravando el cuadro de peritoni-
tis. [.a mortalidad, en este grupo de pacienses, es de 26 a
30%, y la morbilidad hasta de un 50%. (14, 20}.

Es importante analizar, ademds, el tiempo de duracion de
hospitalizacion, incapacidad laboral y social, de acuerdo a
cada una de los tipos de intervenciones quirdygicas practi-
cadas (18, 19).

Huckford (19) en una revision de 144 pacienics con dives-
ticulitis complicads, intervenidos entre 1.967 v 1.982 en
la Lahey Clinic, a gquicnies le practicaren diferentes Lipos
de cirugias, informa, cn un andlisis retrogpectivo, que
pacientes con un sola tiempo de cirugia se acompaiio de
una duracion mediz de hospitalizacion de solo 21 dias, con
tres semanas de incapacidad; fos sometidos a operacidn en
dos tiempos, la duracion de la hospitalizacion se elevo a
31 dias con incapacidad de doce semanas; y los operados
en tres tiempos pasaron 52 dias en el hospital y con sicle
meses de incapacidad (19).

Este date debe considerarse de mucha importancia en
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Grafica No. 8

Cirugfa en tres clapas
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nuesira crisis econdmica actual de los hospitales naciona-
fes.

Fistofas. Tralamiento.- La mayor parte sc forman espon-
téneamente, generalmente se abre un absceso a una viscera
coptigua, o0 a los tejidos adyacentes, lambién se puede
desarrollar como ef resultado del drengaje de un absceso, o
de unz alteracion o filfracion anastomdtica. La més comiin
es & {ejipa, en promedio de 2 a4 4% (5, 7, 8, 12, 14, 206, 32,
34, 36, 40, 41, 44, 45).

Formada la fistula, el absceso se descomprime y la reac-
citn infllamatoria se resuelve por completo, esio permite
practicar una reseccidn primaria con anastomosis (8).
Clinicamenie puede apreciarse ncumaturia o infecciones
urinagias a repeticion y en ocasiones rebeldes al tratamien-
to meédico. Un urograma, cistografia, y a veces pielografia
sirven para demostrar el desplazamiento u obstruccion ded
urcter, compresion extrinseca de vejiga o la comunicacion
con el intestino. Una cistoscopia puede demostrar 1a aper-
tura 0 comunicacion a la vejiga (8).

Ya se menciond a conveniencia y utilidad del T. A. C.
(22, 30, 37). El tratamicnto ideal es la cirugia electiva,
con colon adecuadamente preparado, practicando resec-
cién del trayecto fistuloso y del segmento comprometi-

18

DoRenecoiln v anante-

s IR

do del colon con diverticulos y con anastomosis primaria
termine-terminal; si hay defecte de la pared vesical, en
caso de ser posibie, se debe suturar; se aconseja, también,
interponer un pediculo de epipion entre colon y vejiga, y
dejar una sonda vesical por un minimo de sicte dias (8).

Estennsis. Tratamiento.- Fa obstruccion o estenosis
completa, secundaria & enfermedad diventicular, es poco
comun; generalmente, en {a mayoria de i0s casos, es de
tipo parcial y se resuelve con ¢l tratamienio médico (5, 8,
12, 33, 34, 36, 39, 40, 45},

Es necesario descartar carcinoma, u otro tipo de ncoplasia;
con carcinoma se asocia en un 5 a 8%, por lo cual una
colonoscopia y biopsia aclaran o confirman el diagndstico
(6, 29).

Cuando cstd indicada fa cirugia se aconseja realizarla en
forma electiva, practiando una reseccién y anasiomosis
primaria; sin embargo algunos autores sugieren reseccion
con colostomia proximat y cierre {ipo Harlmann; este tipo
de intervencién pucde ser la idea] en casos de obstruccion
aguda completa, Si hay dudas de makignidad debe practi-
carse una cirugia como par Carcinoma, inclusive una
rescecion total del colon con anastomosis ileo- recial pri-
maria (3, 8, 12, 18, 33, 34),



Hemorragia por enfermedad diverticular del colon.-
Se ha demostrado que hay un aumento de la vascularidad
anivel de los diverticulos, fa inflamacitn ocasiona crosion
de estos vasos, o lambién ¢l trauma fecal, permitiendo una
hemorragia que a veees puede ser masiva o severa (3, 5,9,
106, 17, 34, 36, 40, 45).

1.4 hemorragia se presents ¢n un 6 @ [0% en pacientes
mayores de 60 afos y con larga evolucién de su enferme-
dad; menos frecuente en casos de diverticulitis, pues la
inflamacién gencralmente, causa trombosis de los vasos,;
sin embargo, en ¢l tado derecho, la diverticulitis puede
originar hemorragia profusa, por csto es de suma impor-
tancia, aclarar y localizar ¢l sitio de Ja hemorragia antes de
definir una conducts quirdrgica.

Un 60 a 70% de las hemorragias masivas del colon se
originan en una enfermedad diverticular (33).

Grifica No, 9
Arterioprafa de la mesenterica inferior, distribucion
arterial normal det colon izguicrdo

Su traframicnto s médico, controlando el estikio de nipo-
volemia con fransfusiones adecuadas; un alto porcentije
cede espontdneamente, o con el tratamicnto médico con-
servador, St persiste ka hemorragia se debe practicar uns
arleriogralla sclectiva para localizar ol sitio, extension y
aclarar, desde luego, otras lesiones diferentes, como una
anomalia arteriovenoss (dispiasia del colon), la cual sc
tocaliza, generalmenic, en ¢l lado derecho, ¢ una colitis
isquémica (lado izquicrdo def colon). Grafica No. 9.

A su ver permite la aplicacion intra-arterial de vasocons-
trictores, como Pitresino Vasepresing, en dosis de 0.2 mig.

por <.c. por minuto, con bombe de infusion, por 15 minutos
y controlando radioldgicamente; o de ia cnbolizacion de
un coagulo autélogo, o también, Ia aplicacion de presion
directa por medio de un cateter de Fogarty. Cualquiera de
estas maniobras permite conirolar la hemorragia, estabili-
Zar el paciente y plancar un tipo adecuado de reseceion del
colon {17, 36, 45).

Otro medio diagnéstico, especialmente cn hemorragiag
teves, o moderadas persistentes, es el estudio con medicina
nucleair, empicando gidbulos reios marcados o Tencsio-99
(17, 40}. 51 ain despuds de todas estas medidas persiste Ja
hemorragiasin poderackarar su origen y ci paciente requic-
re de una intervencidn quirtirgica, se indica la colectomia
subtotal, 0 aln fotal, con anastomaosis ileo-recial (17, 34,
40).

Ias resceciones a ciegas sc han abandonado, pues cste tipo
de cirugii control muy poce ¢ nada, s hemorragia, y en
la mayorfa de jos casos estos pacientes requicren de nueyas
intervenciones quirdrgicas (17, 33).

5S¢ ha mencionado que en casos de hemorragia por diver-
ticulos un colon por enema con medic baritado sicve pars
contrelacta, pues parece que el bario lapena el cuelo del
diverticulo deteniendo asf cf sangrado {5, 36).

L.a colonoscopia en hemorragia masiva <del colon no ¢s
ficil de practicar y por lo tanto poco ayuda cn ¢l diapnos-
tico (5, 17, 40). La morbilidad y mortatidad ¢on cirngfa en
este tipo de complicacion son bajas {333,

Biverticulos dei colon derecho,- Se presentan en menos
del 1%, aunque ofros describen un 2 2 3%, generalmente
tocalizados en e} ciego, o en ¢l ascendente; cuando se
inflama su cuadro ¢linico simuls una apendicitis, y como
tal se inferviene quirdrgicamente (5, 17, 27, 33, 34, 35,43,
45y

A vecos se presenia como masa inflamatona, plasiron,
semepndo una neoplasia maligna. Su mancjo, en estos
casos, de acuerdo a fas condiciones locales v duda diag-
nastici, puede reguerir de una cofectomia derecha, o de
ung reseecion local smpliz. con clerre primario; otros
aconsejan unz colostomia iemporal derecha {3, 273,

Resomen.- La diverticulosis def colon es una enfermedad
de la civilizacién e industrializacion modemas, aumenia
progresivamente con iz edad, con una incidencia global de
un 3 a 0% y es rara cn menores de 43 afios de edad. No hay
predominio de sexo.

Caracterizada por herniacion de ki mucosa y submueosa a

través de la muscular & nivel de puntos débifes de la pared
dei colon como consecuencis de un aumento en i presion
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Grifica No. 10
Reseccidn electiva de colon descendenle y sigmoide
por enfermedad diverticular sintomatica

Gralica No. 11
Anastomosis termino-tcrminai de
colon transverso y recto

intraluminal, siendo el colon sigmoide més sensible paca
su localizacion,

La carencia de fibras naturales y bajo residuo en la dicta
originan aumento en la segmentacion del colon, poco
volumen en la materia feeal y un tiempo de trdnsito lento.

Lls, pues, uvoa cnfermedad compleja, con fendmenos de
tipo anatéGmico, funcionat, degencrativo, dietético y ain
genético.

Se encuentra asociada a obesidad, diabetes, hipertension
arleral, coronariopatiag, enfermedades pulmonares Croni-
cas, hepatopatias, colelitiasis, elc.

£in un 30% el sintoma inicial de la enfermedad puede ser
una diverticulitis aguda complicada. Es importante deter-
minar si una perforacion es periférica, intramesenférica o
libre {peritonitis), pues el tratamiento differe para cada una
de elias.

Lesiones pre y malignas inciden cnun 3 a 8% en pacicntes
con diverticulos, por lo cual una colonoscopia y biopsia
estdn indicados para aclarar y definir una conducta,

Los estudios con T. A, CLayudan al diagnostico en casos
agudos y complicados, facititando, a su vez, ¢f drenaje
pereutiineo de jos abscesos,

La mejor forma de tratarle es prevenirky, indicando una
dicta adecuada que $c consigue con un cambio en g
calidad de vida durante la infancia, o cn la adolescencia, y
aon en la vida adulta temprana, incluyendo educacion cn
la ninez, costumbres, vida familiar, ctc. (28).

20

El tratamiento impone una dicta rica en fibras vegetalcs
naturales {cercales, legumbres, verduras, salvaio), antics-
pasmdicos, y agregar aditivos de volumen fecal, como
metileciniosa, coloides hidrdfilos, para aumentar masa
fecal y facititar su expulsion.

La cirugia estd indicado en: 1- Enfermedad persisiente o
ataques recurrentes de diverticulitis; 2- Complicaciones;
v, 3- Dudas para descartar carcinoma,

En las complicaciones, cuando requicran intervencion qui-
rirgica, sc recomienda reseccion del segmento de colon
afectado con anastomosis primaria, obieniendo asi una
morbi-mortatidad bajas y con menos diag de hospitaliza-
cion ¢ incapacidad. ‘

Eluso de prapadoras mecénicas ha contribuido a latéenica
operatoria y mejoria del prondstico.

Lamorhi y mortalidad pucden evitarse eliminando opera-
ciones que la experienciz ha demostrado no son satisfac-
torias para cliratamicnto de ja enfermedad diverticular del
colon. Se pucde conseguir reduceion e dichos fndices si
aconsejamos unz Reseecion clectiva, en paclentes muy
bicn seleccionados y antes de desarroilar cualquier com-
plicacion, Graficas Nos. 10y 11, S¢ debe elegir 1a opera-
¢ion que pucda hrindar ai enfermo la mejor oporiunidad
de sobrevivir; para esta es imporlante tener en cuenta las
siguicntes normas: |- Ne bay método fijo; 2- La operacitn
depende de cada pacienice; 3- La decision debe ser correcta;
4- Asegurar supervivicncia, y 5- No sistematizar una con-
ducta,

Mo olvidar, segin Wangesteen, citado por Coleock {(9) que
la "muerte cs més grave que una recidiva®,
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