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Colopatia diverticular complicada

Actitud terapeutica

Dres. Bernardo Aizen Tub', Jorge Beltran Guanarita?, Manuel Albo Volonté?

Resumen

Se presenta un analisis retrospectivo de 25 pacientes
portadores de complicacién inflamatoria aguda de
colopatia diverticular. Se realiza una revision de la
literatura en relacion a su terapéutica. A la luz de los
resultados se preconiza el manejo médico reservando la
intervencidn quirdrgica para su fracaso y las peritonitis
difusas, evolutivas.
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Summary

A retrospective analysis is made of 25 patients suffering
from acute inflammatory complication of diverticular
colopathy. Taking results into account, medical
management is recommended, reserving surgical
treatment for failures and evolutive diffuse peritonitis.

Introduccién

Desde que Cruveilhier describiera el primer diverticu-
lo colénico en 1849, mucho se ha escrito sobre la
afeccién y sus complicaciones. Berh en 1904 y Mayo
en 1907 describen la conducta terapéutica en la com-
plicacion inflamatoria aguda. Su tratamiento continGa
en revisién, El objetivo de la presente publicacion es
analizar los resultados obtenidos, a la luz de una
revision retrospectiva de una serie de enfermos trata-
dos en nuestro medio y elaborar una propuesta tera-
péutica.

Trabajo de ia Clinica Quirtrgica “B" del Profesor Dr. U. Larre Borges
y el Departamento de Cirugia de la A.E. de S.M. Director Dr. Manuel
Albo Volonté.

1 Asistente de Clinica Quirurgica "B". 2 Postgrado de Cirugla. 3 Profe-
sor Agregado de la Clinica Quirtrgica “B".

Presentado a la Sociedad de Cirugfa del Uruguay el 16 de agosto de
1989.

Correspandencia: Dr. Berardo Aizen Tub. Br. Espafia 2575 Ap.
601. Montevideo, Uruguay.

Material y método

En el periodo de diciembre de 1979 a diciembre de
1988, 25 complicaciones inflamatorias agudas de la
colopatia diverticular fueron tratados por tres equipos
quirdrgicos de una institucion de asistencia mutual de
nuestro medio (A.E. 12 S.M.).

La edad promedio fue de 58,9 afos con un rango
de 35 a 77 afos. Se encontraron 16 hombres y 9

Tabla 1. Edad
0-40
41 -60 8 Media 58.9
61-80 14
Total 25

mujeres (Tabla 1).

Los hallazgos operatorios referidos a la clasifica-
cién por estadios de Hinchey, se mencionan en la
tabla 2. Las formas localizadas (estadios | y |) com-
portaron el 84% deltotal, los procesos difusos (perito-
nitis purulenta o fecaloidea) el 16% de éstas.

Los procedimientos quirdrgicos empleados se re-
sefan en la tabla 3. La detransitacion y el drenaje
fueron empleados con 10 casos (40%), los procedi-
mientos que involucran erradicacién primaria del foco

Tabla 2. Distribucién por estadios de los hallazgos
quirdrgicos

| 13 52%
] 8 32%
n 1 4%
v 3 12%
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Tabla 3. Tratamiento quirtrgico

Casos
Colostomia transversa derecha + drenaje 10(40%)
Exteriorizacién del sigmoides 2
Reseccion con abocamiento de ambos cabos 2
Sigmoidectomia (Hartmann) 9(60%)
Reseccion con anastomosis primaria y 2

colostomia transversa

Tabla 4. Colostomizados, estadios quirdrgicos

| 5 pacientes
1l 4 pacientes
H 0 paciente
v 1 paciente

Tabla 5. Colostomizados — Lapso entre ingreso e
intervencién quirtrgica

0 - 12 horas

12 -~ 24 horas 3
mas de 24 horas

Tabla 6. Morbilidad y mortalidad de los colostomizados

Morbilidad Estadios |y Il Estadio IV
Fistula colovesical 2 casos (20%) -
Supuracion de la herida 1 caso —
Eventracion 2 casos —
Neumopatia aguda 1 caso -_
Flebitis 1 caso —
Absceso paracolostomico - 1
Sepsis — 1
Mortalidad — 1 (10%)

Tabla 7. Estadios quirlrgicos de los tratamientos radicales

Estadio N2 pacientes  Porcentaje
|
8 53 80
1l 4 26,5
1] 1 6.6 20
v 2 13.3

(reseccion y/o exteriorizacién) se emplearon en 15
casos (60%).

En relacién a los pacientes tratados con métodos
conservadores (colostomia y drenaje), la distribucién
etaria mostré 7 pacientes en el rango de 40-70 afos
y tres mayores de 70 anos.

Los hallazgos quirargicos revelaron 5 procesos fle-
monosos perisigmoideos (estadio |), 4 abscesos pél-
vicos y una peritonitis fecaloidea (Tabla 4).

El tiempo que transcurrié entre el ingreso y la
intervencién quirargica fue menos de 12 horas en 5
pacientes, de 12 a 24 horas en 3 de éstos y superior
a 24 en los dos restantes (Tabla 5).

La morbilidad de los pacientes tratados por detran-
sitacion y drenaje se registra en la tabla 6. Dos pa-
cientes evolucionaron a la fistula colovesical (20%).
Elpaciente portador de peritonitis fecaloidea (estadio
IV) fue reintervenido por absceso residual intra—abdo-
minal, falleciendo. La mortalidad de este grupo fue del
10%.

En relacién a los pacientes en los que se realizé
erradicacién primaria del foco, la distribucién por es-
tudios registré 80% en estadios | y Il y 20% en esta-
dios Iy IV (Tabla 7).

En cuanto al procedimiento quirirgico empleado la
exteriorizacion se realizé en dos pacientes, la resec-
cién sin anastomosis en 11 de estos y la reseccién
con sutura primaria en dos pacientes portadores de
procesos inflamatorios coldnicos leves (estadio I) (Ta-
bla 8).

La morbilidad del grupo precedente se analiza en
latabla 9.

Un paciente en estadio quirurgico | fue resecado y
anastomosado con colostomia de proteccién, desa-
rrollando sepsis post—operatoria, con falla renal y he-
patica aguda, evolucionando favorablemente. Un pa-
ciente diabético portador de una peritonitis fecaloi-
dea, de presentacion en la convalescencia de
endocarditis bacteriana, fue tratado por reseccion se-
gun técnica de Hartmann a los 8 dias del ingreso,
siendo el tnico fallecido de este subgrupo (mortalidad
6.4%).

El restablecimiento de la continuidad intestinal fue
realizado en 11 pacientes, y el deterioro del estado
general por patologia médica asociada lo desaconse-
j6 en el restante.

La anatomia patoldgica registrada en 22 pacientes
confirmé la patologia diverticular en la totalidad de
éstos. En una oportunidad revel asociacién con ade-
nocarcinoma de colon no identificado en el acto ope-
ratorio (7%). Se demostré perforacién en 6 piezas de
reseccién (27%) (Tabla 10).

Resultados

Los pacientes tratados con colostomia y drenaje pre-
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Tabla 8. Estadios y tratamiento quirlirgico radical

Estadios Tipo de reseccion
Hartmann Exteriorizacion Resecciony Reseccion con Total
abocamiento de sutura primaria
ambos cabos mas colostomia
de proteccion
| 1 1 2
1} 3 - 1 —
I 1 — - - 1
v 1 1 == ==
TOTAL 9 2 2 2 15
Tabla 9. Morbilidac 4=! *-2t2miento radical Tabla 10. Anatomia patolégica
i 13
Morbilidad Estadioly !l Estadiosiiyly PO N
(12 pacientes) (3 pacientes) Colopatia diverticular hipertréfica 22
Ne Ne Diverticulitis con peridiverticulitis 12
Supuracion de pared 2 3 Perisigmoiditis 11
Evisceracion — 1 Absceso peridiverticular 6
Absceso intraabdominal — 2 Absceso mesial 4
Necrosis segmento = 1 Perforacion 6 (27%)
exteriorizado Adenocarcinoma de colon 1(7%)
Eventracion 3 2
& LR : - grupo de los pacientes resecados y/o exteriorizados,
Sepsis 1 1 la morbilidad de los casos localizados (estadios | y Il)
IRA 1 _ reveld igualmente procesos no vinculables a la forma
B evolutiva de la afeccién (supuracién de la pared,
Qbstliceion de delgado s L eventracion, oclusién de delgado); un paciente joven

sentaron formas clinicas localizadas (estadios | y II)
con excepcion de una peritonitis fecaloidea.

La evolucién fue buena en los primeros, con con-
plicaciones menores inherentes al acto quirdrgico
(supuracién de herida, eventracién, neumopatia agu-
da, flebitis), y en consecuencia independientes de la
patologia en curso. Dos pacientes evolucionaron a la
fistula colovesical aun detransitados, lo que plantea
que la evolutividad del proceso no fue detenida por el
procedimiento quirtrgico. El lapso que medié entre el
ingreso y la intervencion quirargica fue variable, sien-
do en dos oportunidades de 48 y 72 horas respectiva-
mente lo que no influyé en los resultados menciona-
dos. Un paciente portador de peritonitis fecaloidea fue
tratado por detransitacion, evolucionando a la sepsis
y falleciendo a consecuencia de absceso intra—abdo-
minal paracolostémico, lo que confirma la inefectivi-
dad del procedimiento en las formas severas. En el

(35 anos) tratado por reseccién y anastomosis prima-
ria con colostomia transversa derecha de proteccion,
evoluciona a la sepsis con IRA pre~renal y falla hepa-
tica; fue reintervenido al quinto dia a consecuenciade
una oclusién de delgado por adherencias no consta-
tandose falla de sutura. La evolucién fue satisfactoria
a excepcion de eventracion de mediana.

La morbilidad de las formas difusas (1 peritonitis
purulenta y 2 peritonitis fecaloidea) fue notoriamente
mas alta. Un paciente portador de peritonitis fecaloi-
dea por perforacién diverticular fue tratado por exte-
riorizacion y drenaje; en la evolucién presentd necro-
sis del segmento exteriorizado (sigmoiditis gangreno-
sa evolutiva) que obligé a su reseccién y abscesos
peritoneales recidivantes que fueron tratados por ci-
rugia iterativa con recuperacion posterior. Un pacien-
te diabético intervenido por peritonitis fecaloidea al
octavo dia del ingreso, evolucioné a la sepsis con
depresion medular, falleciendo posteriormente. La
morbimortalidad de los pacientes en estadio Ill y IV
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puede ser atribuida en consecuencia a la evolutividad
de la complicacién inflamatoria en curso.

Comentarios

La diverticulosis coldnica se presenta en el 5% de la
poblacién en la quinta década de la vida, incidencia
que aumenta con la edad, llegando al 50% en la
novenadécada. La frecuencia de complicacién infla-
matoria aguda es igualmente mayor en relaciérn con
la edad del paciente y el tiempo de padecimiento de
la afeccion. La diverticulitis se desarrolla en el 25% de
los casos, y el 38% de estos pacientes presentan en
su evolucidn otra complicacién como ser obstruccion,
perforacién o fistula. En cifras globales, el 20% de los
pacientes que presentan diverticulitis va a requerir
una intervencién quirdrgica en algin momento de su
evolucion (1, ya sea en este episodio o a posteriori.

El 2-5% de los pacientes que desarrollan diverti-
culitis son menores de 40 anos. En estos, la afeccion
tiene un curso particularmente agresivo y requiere
intervencién quirdrgica de urgencia en 88% de los
casos (). En este sentido se destaca la gravedad de
la afeccién en un paciente joven de |a serie.

La diverticulosis se generaria por contracciones
musculares segmentarias que incrementan la presién
intraluminal en cortos segmentos del intestino en lo
que la carencia de fibras en la dieta juega su papel.
Whiteway y Morson @ demuestran que la fibra mus-
cular es normal pero que la composicion de las tenias
colénicas presentan un incremento de hasta el 200%
en la concentracién de elastina, lo que causaria la
corrugacion caracteristica de éstas y las alteraciones
segmentarias de presion ya mencionadas. La diverti-
culitis comienza por un unico diverticulo asi como la
perforacién es al inicio Unica . La extension del
proceso a los tejidos pericolénicos determinan su for-
ma de presentacion.

Hinchey @ en 1978 propone una estadificacién de
los hallazgos intraoperatorios que mantienen ain vi-
gencia.

Estadios

| Absceso pericolénico o diverticulitis
flemonosa;

] Absceso pélvico, en general secundario a
perforacién de absceso pericoldnico;

] Peritonitis difusa aguda purulenta;

v Peritonitis difusa aguda fecaloidea.

Krukousky ¢ introduce una variacion de clasifica-
cién anatomoquirdrgica diferenciando la inflamacién
presupurativa de la contaminacién peritoneal purulen-
ta o fecal y su caracter localizado o extensivo.

Estadios

| inflamacién aguda no supurada;

I Presencia de supuracién
A. Localizada
1. absceso
2. peritonitis purulenta localizada;

B. Peritonitis purulenta generalizada;

] Contaminacién fecal
A. Peritonitis fecal localizada;

B. Peritonitis fecal generalizada.

El interés de la clasificacion anatomoquirdrgica ra-
dica en la gravedad creciente de la afeccion; asi,
Hinchey @ cita cifras de mortalidad de 2%, 5%, 21%
y 47% para los cuatro estadios mencionados. En ese
sentido los dos fallecidos de la presente serie corres-
pondieron a peritonitis fecaloidea estadio IV (mortali-
dad global 8%). Igualmente el estadio regiria la tera-
péutica como se mencionara.

La valoracién quirdrgica debe ser corroborada con
la anatomia patolégica. Chappuis ) refiere que un
tercio de los resecados de urgencia no presentaron
en el estudio histolégico fenémenos inflamatorios
agudos. La perforacién puede ser ostensible o no. En
una revision de peritonitis por perforacién, Dawson %
la confirma histolégicamente en el 40% de los casos.
Igualmente se observaque puede ser libre o bloquea-
da. Killimback (¢ categoriza esta Gltima como indirec-
ta, con disrupcion diverticular mesial que secundaria-
mente y a través de esta comunica con la cavidad
peritoneal. En la presente serie sobre doce procesos
en estadios Il a IV la perforacion fue demostrada en 6
de estos (50%). La anatomia patoldgica debe excluir
igualmente el cancer de colon coincidente. Numero-
sos autores “ 7. ® refieren esta asociacién en cifras
del 20~27% para el colon izquierdo. En la presente
serie se menciona un caso de esta concomitancia
lesional.

Frente a un cuadro de diverticulitis aguda la valora-
cién es inicialmente clinica: fiebre, dolor abdominal,
defensa, masapalpable. La radiografia simple de ab-
domen de pie puede mostrar neumoperitoneo en pre-
sencia de perforacién libre. Killimback ® encuentra
este signo en el 31% de los casos de peritonitis por
perforacion. El estudio contrastado de colon por ene-
ma baritado se realiza en general a la semana del
episodio agudo y valora la afeccién descartando el
neoplasma. Sin embargo Krukouski ¢4: 7.9 lo practica
el dia del ingreso con material hidrosoluble, resaitan-
do su inocuidad y precisién diagndstica en relacién a
la perforacién y la presencia de cavidades absceda-
das en comunicacién con la luz colénica.

Hulnick (' destaca el valor de la tomografia com-
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putarizda en el diagnédstico de la complicacion aguda.
La presencia de engrosamiento parietal colénico aso-
ciado a cambios inflamatorios de la grasa pericol6ni-
ca es caracteristico de la afeccion. La TAC es igual-
mente capaz de valorar el compromiso vesical y ure-
teral asi como la presencia de colecciones
abdominales: en el mismo sentido la ultrasonografia
puede ser de valor.

Hecho el diagnéstico de la afeccién, el manejo
inicial es médico en base a hidratacién parenteral,
analgesia y antibioticoterapia dirigida a la flora coldni-
ca en juego. El fracaso de este o la presencia de
elementos clinicos sugestivos de abscedacién o peri-
tonitis comportaban las indicaciones quirdrgicas.

Las opciones quirdrgicas incluyen procedimientos
de detransitacién colénica y drenaje y los que com-
portan erradicacién primaria del foco, sea este por
reseccion o exteriorizacién. De ellos se destacan:

1. Drenaje
2. Drenaje asociado a colostomia transversa o sig-
moidea
3. Reseccioén sin anastomosis
A. Tipo Hartmann
B. Abocamiento de ambos cabos:
a. colostomiay fistula mucosa
b. operacién de Mickulicz
4. Reseccion con anastomosis primaria (con o sin
colostomia de proteccion).
5. Exteriorizacién del segmento perforado o de la
perforacion.

Smithwich en 1942 fue el primero en preconizar la
cirugia en tres tiempos en la patologia en discusion.
Numerosos autores sefnalan la inefectividad de este
procedimiento. Eng ('Y menciona que la colostomia
no decomprime el segmento patoldgico ya que la
presién depende de contracciones segmentarias co-
mo fue mencionado. Nagorney (12 en una revision de
peritonitis por perforacidon senala que el 77% de los
fallecidos fueron tratados por colostomia y drenaje y
refiere que la causa de muerte fue sepsis persistente
en el 66% de los casos. Si la intervenciéon no se
completa con reseccidn posterior la recurrenciade los
empujes agudos es del 50-70% ). Numerosos auto-
res sefalan la aparicién de fistulas colovesicales en
hasta el 20% de pacientes detransitados (° 12-'4), En
ese sentido. se mencionan dos pacientes de este
estudio.

Dawson )sefala que hasta el 25% de los colosto-
mizados no presentan retroceso del proceso inflama-
torio. En los pacientes tratados por detransitacion y
drenaje, se cita de un 5% al 21% de fistulas colocuta-
neas (¥, La colostomia no detiene la evolutividad de la
afeccién y en consecuencia es innecesaria en los
procesos leves e insuficiente en las formas severas.
Los resultados del presente estudio avalan esta opi-
nién. Las formas leves pudieran ser tratadas médica-

mente ya que como se menciond la morbilidad estuvo
vinculada al acto quirdrgico en siy no a la patologia.
En las formas severas el procedimiento es insuficien-
te y la mortalidad duplica la de la cirugia radical lle-
gando al 30% en la peritonitis (1-6.:9.15.1€) como ocurrié
en un enfermo de esta serie.

La cirugia radical cumple con el principio de erradi-
cacién primaria del foco por medio de su resecciéon
fundamentalmente. La exteriorizacién cumple parcial-
mente con este fin al alejar el foco de la cavidad
peritoneal pero no evita la bacteriemia siempre pre-
sente. De todos modos su aplicacién puede mante-
nerse en casos seleccionados como ser sigmoiditis
gangrenosa con perforacién macroscépica y meso
libre en pacientes criticamente enfermos.

La erradicacion definitiva del foco se logra por su
reseccion, lo que también realiza el tratamiento de un
eventual cancer concomitante, como ocurrié en un
caso de esta serie. En las peritonitis la mortalidad es
del 9% para las formas purulentas, manteniendo la
forma fecaloidea un porcentaje cercano al 30% (12,

Welch (19 cita un 33% de mortalidad global para la
cirugia en tres tiempos y un 9% para la reseccién
primaria. La mayoria de los autores preconizan la
sutura diferida basados en estudios experimentales,
que demuestran el aumento de la actividad colageno-
litica en presenciade contaminacion peritoneal, en la
ausencia de preparacion del colon, las dificultades
técnicas inherentes a una sutura en agudo, asi como
la incidencia de hasta un 15% de fugas anastomoéti-
cas en éstas. Madden ("% la preconiza, aduciendo
que la enfermedad es sectorial y en consecuencia la
sutura puede ser realizada en colon sano. La mayoria
de los autores concuerdan en que la anastomosis
primaria se reserva para los procesos inflamatorios
leves (Estadios | de la clasificacién de Hinchey) de-
jando el restablecimiento de la continuidad para un
acto quirurgico posterior en los restantes. Krukousky
4 refiere que la cirugia de urgencia es de indicacion
en las peritonitis difusas y en estos preconiza la re-
seccion sin anastomosis primaria ya que ésta presen-
ta un 20-30% de falla de sutura, de las cuales la
mitad son mortales.

Un tratamiento médico intenso logra el retroceso
del cuadro clinico en el 80-90% de los casos . El
estudio contrastado con material hidrosoluble ha de-
mostrado que en presencia de perforacién colénica
en comunicacion con cavidades abscedadas, ésta
puede servir de via de evacuacidn transrectal del
proceso.

Las colecciones abscedadas intraperitoneales, de-
mostrables por imagenologia, pueden ser tratadas
por evacuacion percutanea. Glass ('® sefiala que de
70 a 90% de estos abscesos son pasibles de evacua-
cién bajo control tomografico.

La no respuesta al tratamiento médico bien condu-
cido en unlapso no menorde tres dias a los signos de
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peritonitis en progresion, son las indicaciones del tra-
tamiento quirdrgico. Los pacientes inmunodeprimidos
(diabéticos, bajo terapia esteroidea o inmunosupresi-
va prolongada, alcoholistas) conllevan un peor pro-
néstico. La esplenectomia secundaria a iatrogenia
quirlrgica agrava igualmente el prondstico 9,

La peritonitis fecaloidea, la hipotensién preopera-
toria, los signos de sepsis persistente y la demora del
acto quirdrgico se asocian con elevada mortalidad en
enfermos graves (1). En ese sentido los fallecidos de
la serie correspondieron a peritonitis fecaloideas, uno
de ellos un paciente diabético con una demora de 8
dias en su tratamiento quirdrgico.

La tendencia actual favorece el tratamiento médico
para esta complicacion de la enfermedad diverticular,
reservando la intervencion quirdrgica para su fracaso
o las peritonitis difusas evolutivas. El tratamiento mé-
dico logra, en general, el retroceso del proceso, y
evita una colostomia que puede en algunos casos ser
definitiva (28% de imposibilidad de reconstruccién de
la continuidad intestinal después de sigmoidectomia
tipo Hartmann, segun Revetria) 0, Este criterio con-
servador debe ser mantenido aun en el caso de pes-
quisar una forma flemonosa en la laparotomia, en
donde se preconiza la abstencion quirdrgica ). Se
evitarian asi excesos terapéuticos con la morbilidad
que éstos conllevan.

Los resultados del presente estudio concuerdan
con este criterio. Es necesario una adecuada infraes-
tructura asistencial a fin de realizar un control clinico 'y
paraclinico cuidadoso, incluyendo imagenologia de
Ultima generacion, que soporte esta actitud conserva-
dora.

En caso de abscedacion paracoldnica o intraperi-
toneal, su manejo puede efectuarse por drenaje per-
cutaneo, guiado por imagenologia. Si la indicacién
quirdrgica se presenta, ésta debe ser realizada sin
demora y por un equipo entrenado en cirugia coléni-
ca. La gravedad de la afeccidn en los jévenes obliga
a ser mas estrictos en su vigilancia y prudentes en su
manejo conservador.

De todos modos se requieren nuevos estudios

prospectivos a fin de resolver este dilema terapéutico
definitivamente.
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