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Desde la publicacion del capitulo
Enfermedad diverticular en el afo
2007, se han afianzado algunos
cambios que ya se insinuaban en el
guinquenio anterior.

Es de destacar las tendencias en
cuanto a incidencia, evolucién, diag-
nostico, tratamiento y resultados de
ese tratamiento 19,

Incidencia
Se tiene la impresion que la

incidencia de las complicaciones de
la enfermedad diverticular ha aumen-
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tado en el mundo occidental un poco
por encima del aumento l6gico de la
enfermedad en una poblacién con
mayor porcentaje de personas mayo-
res. Sin embargo no hay estudios
que confirmen esta impresion.

Por otra parte también parece que
el porcentaje de complicaciones gra-
ves ha disminuido, y ello es muy
probable que sea asi ante la mejoria
en el tiempo y eleccion del trata-
miento. Es opinidn de los autores que
la evolucion de la enfermedad se
beneficia desde las primeras horas, si
se inicia el tratamiento en forma
precoz, con el antibiético o la combi-
nacion antibiotica correcta, adminis-
trada por la via méas efectiva.

Ha llamado la atencién la apa-
ricion de la enfermedad con frecuen-



cia llamativa en adultos jovenes exce-
didos de peso. Se ha encontrado un
predominio del sexo masculino entre
los pacientes menores de 50 afios .

Evolucion

Es motivo de discusion si la
poblacion joven presenta complica-
ciones mas graves que la de
enfermos de edad mas avanzada y si
tendria que haber en ellos una actitud
mas agresiva en el momento de
decidir o no una actitud resectiva,
luego de superado un episodio
inflamatorio con tratamiento médico.
Faria y colaboradores ) basados en
un estudio efectuado en una pobla-
cion significativa, recomendaron que
el tratamiento deberia estar basado
en la severidad de la enfermedad y
no en la edad del paciente. En su
experiencia las complicaciones de la
diverticulitis aguda fueron significa-
tivamente menos frecuentes en los
pacientes jévenes, sugiriendo que en
estos enfermos la enfermedad no
tiene un curso mas agresivo. Segun
Stocchi ** la enfermedad debe ser
tratada en igual forma en los jovenes
y en los mayores, dependiendo de su
severidad e inclinacion a la recu-
rrencia. Ritz y colaboradores®® com-
pararon dos grupos numerosos de
pacientes menores y mayores de 40
aflos con diverticulitis aguda y de-
mostraron que la enfermedad no es
mas agresiva en los jovenes ni tiene
mayor riesgo de perforacion ni de
necesidad de cirugia de urgencia.

Parece firmemente determinado
gue los episodios inflamatorios recu-
rrentes no son mas graves que los
iniciales, por lo que se ha puesto en
duda la necesidad de resecar el colon

enfermo luego de 2 ataques de diver-
ticulitis . La indicacién quirdrgica
debe tener un abordaje individua-
lizado teniendo en cuenta no el
namero de ataques sino su fre-
cuencia, severidad e impacto en la
calidad de vida **.

Los estudios sugieren en cambio,
gue la cirugia deberia indicarse
después de un ataque en los
pacientes inmunosuprimidos ®¥.Tam-
bién se ha puesto en duda la
necesidad de la reseccion luego del
tratamiento transcutaneo de un abs-
ceso diverticular. No se ha encon-
trado en ellos una mayor tendencia a
la recurrencia y la gravedad de la
misma que los enfermos tratados con
antibidticos por un episodio de
diverticulitis aguda.

Diagndstico

Se ha determinado que en el
proceso diverticular agudo el método
de eleccién es la tomografia compu-
tada y en segundo término la eco-
grafia. La endoscopia y la radiografia
contrastada mediante enema baritada
estan contraindicadas hasta que no
ceda el proceso inflamatorio en 2 0 3
semanas.

La TC precoz, al comienzo de la
enfermedad, colabora con el
diagnostico de la enfermedad, y la
posterior informa sobre su evolucion.
Para Martin Arévalo y colaboradores
© |a estadificacion clinica precoz de
la diverticulitis con la TC evita errores
de diagndstico clinico en el 17,65%
de los casos. La TC modifica la
estadificacion clinica de severidad en
el 38%, evitando la cirugia inne-
cesaria y el retraso en el tratamiento



quirargico. Esos autores proponen
realizar la TC a todos los pacientes
con sospecha clinica de diverticulitis
aguda para confirmar el diagnostico e
identificar los casos leves suscep-
tibles de tratamiento ambulatorio y
aquellos pacientes con complica-
ciones precoces. Teniendo en cuenta
la importancia del tratamiento
antibiético precoz en la diverticulitis,
los autores de esta actualizacion
suscriben esta indicacion.

En las hemorragias digestivas
bajas graves, en las que la enfer-
medad diverticular y las ectasias
vasculares son las causas mas
importantes, la tomografia helicoidal
multislice con contraste, tiene poten-
ciales ventajas sobre el resto de los
estudios diagnosticos. Aventaja a la
arteriografia por ser menos cruenta y
mas sensible, ya que requiere
menores volimenes de pérdida para
evidenciar el sangrado. Supera al
centellograma ya que ubica el sitio de
la extravasacion. Incluye en el estudio
el intestino delgado. Sus principales
desventajas son su hasta ahora
accesibilidad limitada y los costos.
Para Latif ® el procedimiento puede
ocupar en el futuro un papel
preponderante. De todos modos hay
que recordar que si bien es mas
sensible que la arteriografia para el
diagndstico, es superada por ésta al
momento de efectuar procedimientos
hemostaticos ©.

Tratamiento

La gran mayoria de las diver-
ticulitis agudas curan con tratamiento
médico sin necesidad de interven-
ciones poco invasivas o0 quirdrgicas.
El tratamiento antibiético detendria el

proceso en la mayor parte de los
casos. Los pacientes que no respon-
den lo haran frecuentemente con
tratamientos transcutaneos o lapa-
roscopicos no resectivos y quedaran
para la cirugia aproximadamente el
10% de los casos ",

En los abscesos de tamafo
menor de 4 cm el tratamiento anti-
biético sin drenaje ha tenido buenos
resultados sin indicacién resectiva
posterior. Esto ha llevado a cuestio-
nar la indicacion rutinaria de la cirugia
luego del drenaje de los abscesos
diverticulares “¥. Esa ha sido tam-
bién nuestra experiencia.

Se ha propuesto el lavage lapa-
roscopico que salva potencialmente
al paciente de una operacion mayor;/
de la creacion de un ostoma
Usado en las peritonitis sin perfo-
racion evidente puede ser una
medida util, pero es necesario definir
mas precisamente el grupo de
pacientes en los que este abordaje es
apropiado @ ¥:

En el dltimo quinquenio ha que-
dado establecido que la operacion de
Hartmann es una solucion de nece-
sidad cada vez mas infrecuente,
especialmente en centros especia-
lizados.

Ya se citdo en el capitulo de la
Enciclopedia la observacién de Pedro
y colaboradores (cita 27 de la misma)
en la que habia una gran diferencia
en la indicacion de esa operacion
entre cirujanos generales y coloproc-
télogos Recientemente de Korte y
colaboradores ® hallaron las mismas
diferencias en Holanda. En efecto,
para el Estadio 3 de Hinchey el
78% de los cirujanos consideran el
mejor tratamiento la reseccion y anas-



tomosis primariay 30 % de los ciru-
janos especializados en cirugia
intestinal consideran el lavage
laparoscopico como una opcion
razonable, opcion estimada solo por
el 2 % de los cirujanos generales. Por
otra parte para el Hinchey 4 el 46%
de los especializados y el 72% de los
cirujanos  generales  efectuarian
siempre la operacién de Hartman.

La operacion de Hartmann no es
sencilla de hacer y es dificultosa en
su tiempo de restitucion de la
continuidad intestinal, con un
porcentaje de complicaciones no
despreciable y sobretodo con un
porcentaje inaceptable de pacientes
gue quedan con la colostomia en
forma permanente (1, 6, 14,). Para
Beilman @ la reseccién primaria y
anastomosis inmediata puede ser
mas segura para la mayoria de los
pacientes, con menos morbilidad que
la operacion de Hartmann. En la di-
verticulitis perforada segun Biondo ®,
la reseccidon con anastomosis prima-
ria es un procedimiento seguro que
requiere experiencia y que debe
indicarse teniendo en cuenta estrictos
criterios de exclusion. En nuestro pais
Fantozzi © propone en el Hinchey 3
la reseccion con anastomosis prima-
ria en pacientes seleccionados vy
afirma que la peritonitis por si misma
no parece un factor determinante.

Segun Storchi en pacientes
seleccionados es posible efectuar
anastomosis colorrectal con ostomia
proximal. Este abordaje parece pre-
ferible en pacientes con contami-
naciéon controlada y buen estado
general. La ostomia proximal resulta
un procedimiento efectivo.

El papel de la cirugia lapa-
roscopica ha aumentado en este

Gltimo tiempo. Beilman @ opina que el
método es tan efectivo y seguro como
la cirugia abierta. Cada vez son mas
los centros que consideran que el
método es el “gold standard” de la
reseccion colonica en la enfermedad
que nos ocupa (5, Storchi). Para
Biondi el tratamiento laparoscopico es
apropiado pero puede ser técni-
camente complejo. Salomén vy
colaboradores ™ consideran que el
uso de cirugia laparoscopica en la
enfermedad diverticular complicada
no esta contraindicada, que es
técnicamente posible pero mas
compleja, que requiere un amplio
entrenamiento, que insume mayor
tiempo operatorio e internacion mas
prolongada.

Otros, entre los que nos encon-
tramos, creen que es un método que
por ahora debe estar reservado para
los centros especialmente desarro-
llados. La operacién laparoscopica
puede ser muy dificultosa especial-
mente si se emprende durante el
episodio agudo.

Latif ® y los comentadores de su
relato enfatizan la evolucién del
tratamiento endovascular en la hemo-
rragia baja grave de origen
diverticular. El avance en la calidad y
grosor de los catéteres y de los
elementos a embolizar han convertido
a la infusion de vasopresores en un
procedimiento histérico. La emboli-
zacion actualmente superselectiva,
siempre que se localice el extra-
vasado, tiene un alto porcentaje de
éxito hemostatico y muy baja
posibilidad de isquemia. Por otra
parte su porcentaje de recurrencias
en la enfermedad diverticular es bajo.
De todos modos su indicacién hasta
ahora continta limitAndose a los



casos graves, en enfermos afiosos o
con enfermedades asociadas con en
elevado riesgo quirurgico,

Resultados

La mejoria en los resultados del
tratamiento de la enfermedad diver-
ticular es evidente y se ha acrecen-
tado en el Ultimo periodo. Masoomi
19 hallé6 que entre 2002 y 2007 la
mortalidad hospitalaria disminuyé
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