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Introduccion

Aunque la prevalencia real de la enfermedad diverticular es
dificil de determinar, actualmente se establece en un 5-25 % en
pacientes en la quinta década de la vida y de 50- 60 % en los
pacientes de mds de 85 afos’. Se considera una patologia de
paises desarrollados, relacionada con una disminucién en la
ingesta de fibra y aumento en el consumo de azdcares refina-
dos, lo cual predispone a un aumento de la presién intraabdo-
minal y colénica®. La obesidad se asocia de forma significativa
a una mayor incidencia tanto de diverticulitis como de san-
grado de causa diverticular.

La diverticulitis aguda es una entidad patoldgica secunda-
ria a la inflamacién o perforacion de uno o mds diverticulos y
su presentacién puede variar desde un Gnico episodio candi-
dato a tratamiento domicilario, hasta una situacién de sepsis
con indices elevados de mortalidad. En los paises occidentales,
los diverticulos se localizan predominantemente en el colon
sigmoideo y el segmento distal del colon descendente, a dife-
rencia de la localizacion derecha casi exclusiva de la poblacién
asidtica. Entre un 10 y un 25 % de los pacientes con diverticu-
losis (presencia de diverticulos en colon) presentardn al menos
un episodio de diverticulitis aguda a lo largo de su vida, no
habiéndose constatado relacién con el nimero, tamafo o
extension de los mismos. La mayorfa remite de forma espon-
tdnea con el tratamiento médico, pero aproximadamente entre
un 15 y un 30 % de los casos ingresados por diverticulitis aguda
precisardn tratamiento quirdrgico por complicacién en su
evolucién.

Los nuevos conocimientos en la historia natural de la diver-
ticulitis aguda han llevado en la dltima década a reconsiderar
la préctica de la cirugia electiva para el tratamiento de la enfer-
medad diverticular recurrente. Existe igualmente controversia
en la literatura en cuanto al manejo quirdrgico de la patologfa
diverticular colénica complicada, debido fundamentalmente
a la variabilidad de los sistemas de clasificacién y la escasez
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de estudios aleatorizados que permitan comparar los distintos
tratamientos disponibles

Epidemiologia

La prevalencia de la diverticulitis aguda se ha incrementado en
los dltimos afios.

Un grupo de trabajo de la Universidad de Los Angeles inte-
grado por cirujanos Colorrectales y especialistas en Medicina
Preventiva publicé en 2009 un estudio epidemioldgico para
valorar cambios en la incidencia y en el esquema terapéutico
seguido entre los afios 1998 y 2005. El nimero de pacientes in-
gresados con diagndstico de diverticulitis aguda se incrementé
en un 26 % en los 8 anos estudiados, disminuyendo la edad
media de estos pacientes de 64.6 a 61.8 afios. Al ajustar este
aumento en la incidencia por grupos de edad, se evidencié
un aumento en los pacientes entre 18 y 44 afios asi como en
el grupo entre 45 y 64 afos, permanecié estable en pacientes
entre 65 y 74 afos y disminuyd en los pacientes mayores de
75 afos. En cuanto al esquema de tratamiento utilizado du-
rante estos afos se observé una disminucién en el nimero
de pacientes que fueron intervenidos de un 17.4 a un 14.4 %,
aunque la tasa de creacién de colostomia permanecié estable
durante este periodo’.

Presentacion clinica

La presentacién clinica de la diverticulitis aguda va a depender
de la extensién del proceso inflamatorio. En las formas leves
consiste en un cuadro de dolor en fosa iliaca izquierda, fiebre y
de forma variable alteracién del hdbito intestinal. En la explo-
racién fisica se aprecia con frecuencia masa palpable dolorosa
con defensa localizada en fosa iliaca izquierda y regién supra-
pubica. Formas graves como la peforacién libre asocian dolor
abdominal difuso y signos de irritacién peritoneal.

El diagnéstico diferencial se debe realizar con la colitis
isquémica, enfermedad inflamatoria intestinal, carcinoma de
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colon complicado, apendicitis aguda, infecciones del tracto
urinario y enfermedad inflamatoria pélvica.

Diagnéstico

La tomografia computerizada (TC) con contraste oral, intra-
venoso y si es posible rectal, es la exploracién ideal para el
diagnéstico de la diverticulitis aguda con una especificidad
y sensibilidad superiores al 95 %. Permite la valoracién de la
afectacién extraluminal, base de la estadificacion actual, asi
como la posibilidad de drenaje percutdneo en casos selec-
cionados. Ambrossetti y colaboradores propusieron una
clasificacién de la diverticulitis de acuerdo a su apariencia
tomogréfica: leve o no complicada y severa o complicada, en
base a un estudio prospectivo publicado con s42 pacientes
en el que utilizaron la TC para categorizar la gravedad de la
diverticulitis aguda, siendo leve cuando el engrosamiento de
la pared coldnica es mayor de s mm. o se observa inflamacién
de la grasa pericolénica, y grave cuando a lo anteriormente
citado se le suma uno de los siguientes hallazgos: absceso, aire
o contraste extraluminal. Esta clasificacién puede diferenciar
con alta precisién los pacientes con riesgo elevado de compli-
caciones evolutivas de aquellos otros que podrian tratarse de
forma conservadora o los que precisardn de forma preventiva
cirugfa electiva. Un 71 % de los pacientes que presentaron
absceso pélvico requirieron cirugfa, frente a un st % de los que
presentaron absceso pericélico, por lo que concluye que los
abscesos en mesocolon no constituyen una indicacién abso-
luta de cirugia electiva*.

Pradel y col. describen 4 criterios presentes en la TC de los
pacientes con diverticulitis. Definen como signos murales al
engrosamiento de la pared col6nica y a la presencia de diverti-
culos y como signos extramurales a la inflamacién de la grasa
pericélica y al absceso pericdlico. Consideran que para estable-
cer el diagnostico de diverticulitis aguda deben asociarse por
lo menos un signo mural con otro extramural’.

El valor predictivo positivo de la TC en la diverticulitis
aguda es de un 73 % para la presencia de diverticulos, un 88 %
para la deteccién de signos inflamatorios pericélicos, 85 %
para la determinacién de un espesor de pared de colon entre 7
y 10 mm y un 100 % en caso de pared mayor de 10 mm®.

Un estudio prospectivo sobre 423 pacientes concluyé que la
severidad de la diverticulitis en el momento de la primera TC
no s6lo predice la posibilidad de fracaso terapéutico conserva-
dor al ingreso, sino también la posibilidad de complicaciones
secundarias si se establece un tratamiento no operatorio. La
incidencia de complicaciones posteriores es mds elevada de
forma estadisticamente significativa en pacientes con presen-
tacion grave (absceso y/o aire extraluminal) en la TC inicial”.

La ecografia tiene también un papel relevante en el diag-
néstico de la diverticulitis aguda, ya que es un procedimento
econémico, mds accesible en algunos centros e inocuo. Puede
alcanzar una sensibilidad del 91 % y una especificidad del
96 %, con cifras algo menores en en pacientes obesos®. Es muy
caracteristico el llamado «signo de la ciipula», consistente en
una masa hemisférica protruyendo sobre la pared colénica
engrosada. Diversas publicaciones concluyen que la ultraso-
nograffa puede ser la prueba diagndstica inicial en pacientes

con sospecha de diverticulitis aguda, reservando la tomografia
para casos en que la ecograffa no sea concluyente o existan
evidencias de absceso candidato a drenaje percutdneo o bien
peritonitis difusa.®™.

Clasificacion

A efectos de establecer pautas de tratamiento y de poder
comparar resultados entre series, se han ideado diversas clasi-
ficaciones, entre las cuales la mds utilizada es la definida por
Hinchey en 1978 en base a los hallazgos operatorios".

Tabla1
Clasificacion Hinchey y col. (1978)
Estadio  Hallazgo
1 Flemén — absceso mesentérico o pericélico
I Absceso pélvico
I Peritonitis difusa purulenta
v Peritonitis difusa fecaloidea

Con la aparicién de la Tomografia Computerizada, ésta
clasificacién ha tenido dos modificaciones relevantes. La mo-
dificacién de Sher y Wexner incluye la subdivisién del estadio
II, considerando la posibilidad de drenaje percutdneo del
absceso™.

Tabla 2
Clasificacion Sher, Wexner y col. (1997)
Estadio  Hallazgo
I Absceso pericdlico
ITa Absceso distante con posibilidad de drenaje percutdneo
IIb Absceso complejo asociado o no a fistula
I Peritonitis purulenta generalizada
v Peritonitis fecaloidea

La clasificacién de Wasvary subdivide atin mds los abscesos,
considerando ademds otras complicaciones como la fistula o la
obstruccién®.

Tabla 3
Clasificacion de Wasvary y col. (1999)
Estadio Complicacion
o Diverticulitis clinicamente leve
Ia Inflamacién pericdlica localizada. Flemén
Ib Absceso pericélico localizado.
11 Absceso pélvico, intraabdominal distante o
retroperitoneal
111 Peritonitis purulenta generalizada
v Peritonitis fecaloidea
FISTULA Colovesical, colovaginal, coloentérica,

colocutdnea

OBSTRUCCION  Del colon o del intestino delgado
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Tratamiento de la diverticulitis aguda no
complicada (Hinchey 1)

El tratamiento médico conservador resulta exitoso en mds de
un 70 % de los casos, y la mayoria de los pacientes experimen-
tan en las primeras 48 horas de tratamiento una disminucién
del dolor, temperatura y recuento de leucocitos. Las medidas
de soporte, basadas en opiniones de expertos, consisten bési-
camente en restriccién en la ingesta oral y antibioterapia.
Sélamente un estudio retrospectivo ha investigado el uso
de antibidticos en la diverticulitis aguda no complicada, sin
encontrar un beneficio significativo en el uso de antibiote-
rapia*4. Con objeto de mejorar la evidencia cientifica en este
punto se encuentra en marcha un estudio holandés rando-
mizado multicéntrico de no inferioridad que compara dos
estrategias de tratamiento en el tratamiento de la diverticulitis
aguda no complicada («<DIABOLO Trial»). Por un lado, lo que
se denomina «estrategia conservadora» con ingreso hospitala-
rio y al menos 48 horas de antibioterapia intravenosa y, en el
otro brazo, una «estrategia liberal», sin antibioterapia, cdlcu-
léndose un tamano muestral de 533 pacientes. La hipétesis de
este estudio es que la estrategia liberal supone un abordaje mds
coste-efectivo®.

Diversos estudios han puesto de manifiesto la seguridad y
eficacia en la aplicacién de tratamiento ambulatorio en pa-
cientes seleccionados, el dltimo de ellos publicado hace escasa-
mente 2 meses por un grupo espafiol. El 73 % de los pacientes
diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada fueron
propuestos para tratamiento domiciliario, comunicando una
tasa del 93 % en la finalizacién del tratamiento®®.

Habitualmente se consideran criterios de exclusién la into-
lerancia a la ingesta via oral, la existencia de comorbilidades
significativas y aquellos pacientes sin adecuado soporte fami-
liar. Las pautas mds utilizadas son amoxicilina-clavuldnico y
ciprofloxacino+metronidazol en alérgicos a penicilina.

Un ensayo clinico de no inferioridad publicado en 2009
comparé una misma pauta de tratamiento administrada por
via oral e intravenosa (ciprofloxacino y metronidazol), no
encontrando diferencias en la resolucién de sintomas ni dis-
minucién de la proteina C reactiva (PCR), destacando que
ninglin paciente precis6 el cambio del régimen oral a intrave-
noso'.

Tras la recuperacién de un episodio de diverticulitis aguda
se debe realizar una colonoscopia o, alternativamente, un
enema con bario para confirmar el diagndstico o excluir otras
patologias.

Llegados a este punto, se plantea una cuestién fundamen-
tal. ;Predispone un episodio de diverticulitis aguda a otro de
diverticulitis complicada? O lo que es lo mismo, ;se considera
la diverticulitis complicada una progresién de la enfermedad
con empeoramiento de la gravedad?

Haglund y colaboradores realizaron un seguimiento du-
rante 12 afios a un total de 372 pacientes, concluyendo que
los pacientes con diverticulitis complicada generalmente se
presentan con perforacién en el primer episodio y no en los
posteriores, ain con miltiples recurrencias™.

En un gran estudio poblacional con mds de 20,000 pa-
cientes ingresados por diverticulitis aguda no complicada
tratados de forma conservadora, sélo se comunica un 5.5 % de
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progresién de la enfermedad hasta requerir una colectomia o
una colostomia de urgencia, siendo los pacientes menores de
50 anos los que presentaron significativamente mayor riesgo
(7.5 % vs 5 %, P<o.01)".

En otro estudio sobre 3165 pacientes tratados por diver-
ticulitis aguda con un seguimiento medio de 8.9 afios, a un
89 % se les realizd tratamiento conservador en su presentacion
inicial. De ellos, un 9 % tuvieron una tnica recurrencia y un
4 % un tercer episodio, ninguno de los cuales requirié inter-
vencién quirtrgica®.

Una revisién retrospectiva publicada en 2006 sobre 150
pacientes hospitalizados con diverticulitis complicada y estra-
tificados en base al niimero de episodios previos de diverti-
culitis, evidencié que las tasas de morbimortalidad no fueron
significativamente diferentes entre los pacientes que sufrieron
multiples episodios (>3) frente a aquellos con uno o dos epi-
sodios?’. A la luz de estas publicaciones podemos concluir que
los episodios recurrentes de diverticulitis aguda no conducen a
un resultado mds desfavorable.

Tratamiento de la diverticulitis aguda
complicada (Hinchey II)

La presentacién clinica de la diverticulitis aguda acompanada
de absceso peridiverticular se ha incrementado en los ulti-
mos afios. La seguridad y efectividad del drenaje percutdneo
guiado por TC ha sido comunicada en numerosas series,
aunque presenta limitaciones como la presencia de asas
intestinales interpuestas y tasas de fracaso terapettico que
pueden alcanzar el 30 %. En abscesos mayores de 5 cm, el
drenaje percutdneo asociado a antibioterapia es el tratamiento
mds adecuado. Su principal utilidad es la estabilizacién del
paciente para evitar la realizacién de cirugfa urgente, gravada
con cifras mayores de morbilidad y mortalidad?*. Debido al
buen resultado demostrado por el tratamiento antibidtico
aislado, los abscesos de tamafio inferior a 3 centimetros no
requieren drenaje percutdneo, reservdndose éste para casos de
mala evolucién con tratamiento médico o abscesos mayores
de 5-6 centimetros®.

Tratamiento de la diverticulitis aguda
perforada (Hinchey llI-1V)

La diverticulitis perforada a cavidad abdominal puede evo-
lucionar hacia una peritonitis generalizada, constituyendo
una situacién de amenaza para la vida que requiere cirugfa
urgente. Cuando nos enfrentamos a esta situacién se plantean
dos cuestiones fundamentales: cudnto resecar y cudndo anas-
tomosar.

Existen diferentes sistemas de puntuacién con significado
prondstico que permiten la estimacién de la severidad de la
enfermedad y predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad.
Se basan en pardmetros clinicos, analiticos y fisioldgicos y
constituyen una ayuda para el cirujano en el momento de
evaluar y plantear la mejor estrategia terapéutica. Los mis
utilizados son el APACHE II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation), el MPI (Mannheim Peritonitis Index) y
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mids recientemente el PPS (Lef t Colonic Peritonitis Severity
Score), elaborado de forma especifica para la perforacion de
colon izquierdo. Su aplicacién permite identificar aquellos
pacientes que presenten menor riesgo de mortalidad y sean
susceptibles de reseccién y anastomosis primaria®?7.

Existen publicados solamente dos estudios randomizados
sobre el tratamiento de la diverticulitis complicada. El pri-
mero de ellos, publicado hace mds de 15 afios, compara la
reseccién del segmento afecto frente a la realizacién de una
sutura de la perforacion, epiploplastia y colostomia transversa
(no reseccién), encontrando que en el subgrupo de peritonitis
purulenta la mortalidad era mayor en los pacientes resecados.
En cambio, en el subgrupo de pacientes con peritonitis feca-
loidea no hubo diferencias estadisticamente.

En el segundo trabajo compara lo que denomina «reseccién
primaria» (reseccién del segmento afecto y creacién de colos-
tomia terminal o bien realizacién de anastomosis colorrectal,
con o sin estoma de proteccién), a la llamada «reseccidn
secundaria» (cierre de perforacién, creacién de colostomia
transversa y en un segundo tiempo reseccién de sigma y
anastomosis colorrectal). El autor no encuentra diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a mortalidad, aunque
comunica que la reseccién primaria presenta menor tasa de
peritonitis postoperatoria tras el procedimiento inicial e igual-
mente menor tasa de reintervenciones.

La intervencién de Hartmann contintia siendo la técnica
quirtdrgica de eleccién por gran cantidad de cirujanos ante
pacientes con abscesos pélvicos o peritonitis difusa, aunque la
morbimortalidad asociada a esta reseccién permanece elevada
y en més de un 35 % de los casos no se realiza la reconstruccién
del trinsito’*3,

En una revisién sobre 1051 pacientes se comunicé una mor-
talidad acumulada del 19 %, una tasa de infeccién de herida
del 24 % y un 10 % de complicaciones del estoma®.

Considerando estas significativas cifras algunos autores
han propuesto que en determinadas circustancias serfa posible
resecar el segmento perforado y reestablecer la continuidad
intestinal de forma primaria, con o sin estoma de proteccién,
con buenos resultados en cuanto a morbilidad, calidad de vida
y probabilidad de estoma permanente. La cirugfa en un sélo
tiempo estarfa contraindicada, segiin la mayorfa de los auto-
res, en situaciones de shock séptico, pacientes inmunodepri-
midos, ASA IV o pesencia de peritonitis fecaloidea’® 34.

Una revisién sistemdtica publicada en 2006 revisé 15 estu-
dios que incluyen a 963 pacientes intervenidos de forma ur-
gente de diverticulitis aguda complicada, realizando a un 57 %
de ellos reseccién y anastomosis primaria y a un 43 % resec-
cién tipo Hartmann. La mortalidad global fue significativa-
mente menor en el primer grupo (4.9 frente a 15 %, OR 0.41).
Esta disminucién en la mortalidad se mantuvo igualmente
significativa en el subgrupo de las intervenciones urgentes
(primeras 48 horas desde el ingreso) (7.4 frente 1 15.6 %, OR
0.44). En los pacientes Hinchey 111 y IV no encuentran dife-
rencias significativas en la mortalidad entre ambos tipos de
reseccién (14.1 frente a un 14.4 %, OR 0.85)%.

Abordaje laparoscépico en cirugia urgente

El lavado peritoneal laparoscépico en diverticulitis perfo-
rada fue descrito por primera vez en 1996%, , publicando en

2008 el mismo autor una revisién de 100 lavados consecutivos
con una tasa de efectividad del 93 %%.

El lavado peritoneal laparoscépico ha surgido como trata-
miento definitivo y alternativa a la reseccién en casos seleccio-
nados, con muy aceptables tasas de morbimortalidad3®.

En un estudio retrospectivo publicado hace escasamente 2
meses, se ha comunicado la experiencia en lavado peritoneal
laparoscépico realizado en los dltimos 10 afios con un total de
78 casos de diverticulitis aguda, de los cuales un total de 6o
correspondian a Hinchey Il y I1I. De los 35 casos en los que se
realizé lavado peritoneal como dnica maniobra, 27 evolucio-
naron satisfactoriamente sin necesidad de reseccién posterior
tras un seguimiento medio de 20 meses. Los 8 restantes tuvie-
ron nuevo episodio de diverticulitis complicada, siendo trata-
dos mediante cirugfa electiva®. En otro estudio prospectivo
de 92 pacientes con diverticulitis perforada y peritonitis difusa
que fueron tratados con lavado laparoscépico, sin movilizar ni
realizar reseccién célica, se comunicé una tasa de morbilidad
del 4 % y de mortalidad del 3 % tras un seguimiento de 36
meses. Dos pacientes requirieron reintervencién posterior por
absceso pélvico y 2 pacientes tuvieron otro episodio de diverti-
culitis durante el periodo de estudio®°.

Una revisién sistemdtica que incluye a 231 pacientes trata-
dos lavado peritoneal laparoscépico drenaje y antibioterapia
comunicé una tasa de control de la sepsis abdominal y sisté-
mica de un 95.7 %. La mortalidad fue de 1.7 %, la morbilidad
de 10.4 % y sélo el 1.7 % (4 casos) requirieron colostomia®.

A pesar de estos prometedores resultados no existe ningtn
estudio con calidad metodoldgica suficiente para asegurar que
el lavado laparoscépico es realmente un tratamiento seguro y
efectivo. Actualmente se estd realizando un estudio multicén-
trico randomizado para el tratamiento de la diverticulitis per-
forada («Ladies» Trial). El objetivo del estudio es determinar
si el lavado laparoscdpico y drenaje (brazo LOLA) es seguro y
efectivo en el tratamiento de la peritonitis purulenta asi como
determinar la estrategia de reseccién éptima en pacientes con
peritonitis purulenta y fecaloidea (brazo DIVA). Se inicia el
procedimiento con una laparoscopia exploradora para confir-
mar el diagnéstico. Si se trata de una peritonitis purulenta se
randomizan 3 estrategias de tratamiento: lavado laparosc6pi-
co, intervencién de Hartmann o reseccidn y anastomosis (con
o sin estoma de proteccién) en una proporcién 2::1. En caso
de peritonitis fecaloidea se obvia el lavado laparoscépico y se
randomizan a intervencién de Hartmann o reseccién y anas-
tomosis (con o sin estoma de proteccidon) en una proporcion
r:1. El objetivo primario del brazo LOLA es la mortalidad y la
morbilidad mayor. El objetivo primario del brazo DIVA es la
supervivencia libre de estoma un afo tras la cirugfa#*.

La colectomia laparoscépica en casos de diverticulitis
complicada ha sido comunicada en diversas series con buenos
resultados en cuanto a morbimortalidad, aunque con mayor
tasa de conversidn con respecto a la reseccién por enfermedad
no complicada®.

Cirugia electiva de la diverticulitis aguda

Un drea de controversia que persiste en la actualidad es la
determinacién de cuando debe realizarse la colectomia electiva
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destinada a evitar la recurrencia y las complicaciones de la
enfermedad. Durante afos la recomendacién ha sido la reali-
zacién de sigmoidectomia electiva tras dos episodios de diver-
ticulitis no complicada, basdndose en que a mayor niimero de
episodios, mayor gravedad de los mismos y posibilidad de per-
foracién. Esta hipétesis ha sido cuestionada en publicaciones
recientes. Diversos estudios de cohorte retrospectivos indican
que la tasa general de recurrencia varfa entre un 10 y un 30 %
durante la década posterior al primer ataque documentado y
que la mayoria de los pacientes que tuvieron un episodio de
diverticulitis no tendrd otro. En el seguimiento realizado a
2551 pacientes cuyo episodio de diverticulitis fue tratado con
éxito de forma conservadora, sélo el 13 % tuvieron nuevos epi-
sodios, y sélo el 7 % requirié colectomia®.

En otro estudio de la Clinica Mayo publicado en 2005
sobre 337 pacientes, concluye que actualmente la mortalidad
de la diverticulitis aguda complicada excluyendo las perfora-
ciones, se ha reducido con respecto a datos de las tltimas dé-
cadas. Esto, unido al hecho de que la mayorfa de los pacientes
que presentaron diverticulitis aguda complicada lo fue en el
primer episodio, lleva a cuestionar la reseccién electiva como
una estrategia para reducir la mortalidad de esta patologia®.

Sin embargo, las hospitalizaciones multiples, la interrup-
cién en el estilo de vida cotidiano, la exposicién reiterada a
altas dosis de radiacién y el tratamiento repetido con antibié-
ticos son aspectos que deben ser considerados cuando se reali-
za un tratamiento no quirdrgico de la enfermedad.

Collins realiza una revisién basada en la evidencia sobre la
cirugfa electiva en enfermedad diverticular, comunicando que,
en base a la literatura actual, se calcula que 18 pacientes reque-
rirfan cirugfa electiva para evitar una intervencién urgente#.

La Sociedad Americana de Cirujanos Colorrectales
(ASCRS) publicé en 2006+ unas recomendaciones de prictica
clinica basadas en la mejor evidencia cientifica disponible,
constituyendo una actualizacién de las ya comunicadas en el
afio 20004

— La decision para realizar colectomia electiva tras la recu-
peracién de un episodio de diverticulitis aguda deberia
ser hecha de forma individualizada, considerando la
edad del paciente, existencia de patologias previas, fre-
cuencia y severidad de los episodios y la persistencia de
sintomas tras el episodio agudo. Nivel de Evidencia I11;
Grado de Recomendacién B.

—La realizacién de una colectomia electiva deberia ser
recomendada tras la recuperacién de un episodio de
diverticulitis aguda complicada. Nivel de Evidencia I11;
Grado de Recomendacién B.

El tratamiento quirtrgico consiste en la reseccién completa
del colon sigmoides, con anastomosis de colon descendente
a recto superior a nivel del promontorio sacro. Numerosos
autores coinciden en que no es necesaria la reseccién de todos
los segmentos de colon que contengan diverticulos, aunque
se deberia tener especial atencién en no incluir ninguna zona
patolégica a nivel de la anastomosis colorrectal.

Actualmente se he puesto en marcha un estudio multi-
céntrico randomizado («DIRECT trial») para comparar dos
estrategias de tratamiento en pacientes sintomdticos o tras
episodios recurrentes de diverticulitis aguda: manejo conser-
vador o reseccién electiva. El ojetivo primario es el impacto
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en la calidad de vida medida en distintos cuestionarios y los
objetivos secundarios el cdlculo de la morbilidad, mortalidad
y costes. El tamano muestral se ha calculado en 214 , con un
seguimiento de 3 afios®.

Otro punto de controversia es la eleccién del momento
adecuado para la intervencién. La prictica habitual ha sido
realizar la resccién entre 4 y 6 semanas tras la resolucién del
episodio agudo. Existen estudios que sugieren que una cirugfa
mds precoz, en los primeros 30 dias tras el episodio, no se aso-
cia con un incremento en la morbilidad cuando se compara
con interveciones realizadas entre 30 y 6o dias o mds de 60
dias®. Sin embargo otros autores han publicado resultados
menos alentadores, encontrando en la cirugfa precoz mayor
morbilidad que en la realizada semanas mds tardes 5.

Por tanto, no existe por el momento suficiente evidencia
para recomendar la realizacién de cirugia electiva antes de las
4-6 semanas tras el episodio agudo®.

Abordaje laparoscépico en cirugia electiva

Distintas series publicadas han confirmado la viabilidad y
seguridad de la reseccién laparoscépica en cirugfa electivas+s®.
En 2002 se inicié un estudio prospectivo randomizado, a
doble ciego y multicéntrico («<SIGMA Trial») disenado para
evaluar las posibles ventajas de la reseccién laparoscépica fren-
te a la cirugfa abierta en pacientes con enfermedad diverticular
sintomdtica. Se consideraron criterios de exclusién cirugfa
colorrectal previa, presencia de laparotomia infraumbilical de
causa no ginecoldgica, diverticulitis aguda perforada (Hinchey
111 y IV) y ausencia de consentimiento informado. Los resul-
tados preliminares publicados en 2009 sobre 104 pacientes
concluyen que la reseccién laparoscépica se asoci6 a un 15.4 %
de reduccién en la tasa de complicaciones mayores, dolor
postoperatorio, calidad de vida y hospitalizacién mds corta,
a expensas de un mayor tiempo operatorio. La incidencia de
complicaciones menores no mostré diferencias estadistica-
mente significativas?.

El abordaje laparoscdpico por puerto tnico ha comenzado
a ser utilizado para la reseccién electiva de la enfermedad
diverticular célica, con un primer caso en 2009 realizado por
Leroy en Estrasburgos®. La serie mds amplia comunicada ha
sido publicada hace escasamente un mes, con un total de 9
casos, sin mortalidad ni complicaciones mayores®.

Formas especiales de presentacion

Fistulas. Su incidencia se calcula en un 2 % de todos los
pacientes con enfermedad diverticular. Habitualmente se pro-
ducen por un mecanismo de contigiiidad en el que un absceso
peridiverticular drena hacia una viscera adyacente, por lo que
rara vez requieren intervencién urgente. La fistula colovesi-
cal es la mds frecuente (65 % de los casos), generalmente en
mujeres sometidas a histerectomia previa, ejerciendo el ttero
un efecto barrera protector. El tratamiento quirtrgico consiste
en la reseccién del segmento de colon afectado, generalmente
sigma y desconexién del trayecto fistuloso, no siendo impres-
cindible la sutura vesical. Puede realizarse una anastomosis
primaria con seguridad si las condiciones del paciente son
favorables.
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Con menor frecuencia de presentacién se encuentran la
fistula colovaginal, coloentérica y colocutdnea, ésta tltima
habitualmente secundaria a drenaje percutdneo.

Pacientes inmunodeprimidos. Aunque la incidencia de
diverticulitis no es mds elevada en este grupo de pacientes,
las complicaciones y secuelas son mds severas. En ellos habi-
tualmente se produce una respuesta inflamatoria menor, con
una presentacién subclinica, lo cual favorece un diagnéstico
mids tardio. Se ha evidenciado que existe una mayor tasa de
perforacién libre (43 % vs 14 % en pacientes inmunocompe-
tentes), mayor necesidad de cirugia (58 vs 33 %) y mayor mor-
talidad postoperatoria (39 % vs 2 %). Por tanto la diverticulitis
aguda se considera una indicacién de cirugfa semielectiva
en el primer episodio en pacientes inmunodeprimidos®. En
pacientes candidatos a trasplante y con un episodio previo de
diverticulitis se debe considerar la reseccién electiva antes del
trasplante.

Pacientes jévenes. La reseccién sigmoidea electiva, siguien-
do recomendaciones establecidas en estos Gltimos afios, ha
sido propuesta a pacientes menores de 50 afios de edad tras el
primer episodio de diverticulitis aguda, siendo esta indicacién
cuestionada a la luz de la reciente evidencia. En diferentes
series se ha concluido que pacientes menores de 40-50 anos
tienen en mayor proporcion hallazgos tomogréficos de enfer-
medad complicada, (19.3 % vs 11.5 %), aunque sin clara corres-
pondencia con la evolucién clinica®.En una revisién sobre 196
pacientes jévenes, solo un paciente presenté un cuadro perfo-
rativo tras iniciar tratamiento médico conservador?. Tampoco
se encontraron diferencias en cuanto a tasas de tratamiento
conservador, necesidad de cirugfa urgente o mortalidad. Por
tanto, dado el actual nivel de evidencia, no existe recomen-
dacién para un manejo distinto de la diverticulitis aguda en
pacientes jévenes con respecto a otros grupos de edad.

Recurrencia tras cirugia

El tratamiento quirdrgico estdndar de la diverticulitis es consi-
derado curativo con menos de un 10 % de recurrencia. En un
andlisis estadfastico sobre 186 casos se trataron de identificar
factores de riesgo de recurrencia tras la cirugfa, encontrando
como Unicos factores predictivos, la edad (jévenes) y la pre-
sencia de dolor abdominal postoperatorio. El resto de los fac-
tores analizados (niimero de episodios preoperatorios, cirugfa
urgente o electiva, tipo de operacién, nivel de anastomosis y
complicaciones postoperatorias) no alcanzaron significaciéon
estadistica®.

Otros autores en cambio han comunicado como tnica va-
riable independiente de recurrencia de enfermedad el nivel de
la anastomosis (colosigmoidea frente a colorrectal), con cuatro
veces mayor tasa de recurrencia en la primera de ellas®+.

Conclusiones

— La incidencia de diverticulitis aguda se ha incrementado
en los dltimos afos, con una tendencia a la disminucién
de la intervenciones por esta patologia.

— La tomografia computerizada abdominopélvica consti-

tuye el disgndstico de eleccién al permitir la valoracién
de la afectacién extraluminal, base de la estadificacién
actual, asi como la posibilidad de drenaje percutdneo en
casos seleccionados.

— Los episodios recurrentes de diverticulitis aguda no con-
ducen a evolucién mds desfavorable de la enfermedad y
la reseccién electiva es cuestionada como estrategia para
reducir la mortalidad. En caso de que se realice, no exis-
te por el momento suficiente evidencia para recomendar
la realizacién de cirugia electiva antes de las 4-6 semanas
tras el episodio agudo.

—La diverticulitis aguda se considera una indicacién de
cirugfa semielectiva en el primer episodio en pacientes
inmunodeprimidos.

— No existe recomendacién para un manejo distinto de la
diverticulitis aguda en pacientes jévenes con respecto a
otros grupos de edad.

—La cirugfa en un sélo tiempo puede estar indicada en
casos seleccionados de peritonitis por diverticulitis
aguda perforada. Existe amplio acuerdo en no realizarla
en situaciones de shock séptico, pacientes inmunodepri-
midos, ASA IV o pesencia de peritonitis fecaloidea.

—El lavado peritoneal laparoscépico constituye una pro-
metedora alternativa a la reseccién en casos selecciona-
dos de diverticulitis aguda perforada.

— La reseccién laparoscépica ha demostrado su seguridad
y eficacia en distintas serias publicadas, con una tasa de
implementacién creciente.
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