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¢, Cudles son los cuadros clinicos y cual su frecuencia?.

Diverticulosis: Implica la presencia de uno o mas diverticulos sin causar
sintomas. Su frecuencia es de 5% antes de los 40 afios y hasta 65%-70% a los
70 afios’.

Nivel de evidencia 4.

Enfermedad diverticular sintoméatica: dolor abdominal recurrente en el cuadrante
inferior izquierdo.

Diverticulitis: Es el proceso inflamatorio que resulta de la infeccion del diverticulo
con micro 6 macro perforacion de la pared y que puede extenderse a las
estructuras vecinas. Es una infeccion de los diverticulos del colon secundaria a
la obstruccion del cuello 6 la abrasion de la mucosa. Este término representa un
espectro de los cambios inflamatorios que van desde la inflamacién local hasta
la peritonitis generalizada por perforacion.

Nivel de evidencia 4.

En promedio, 20% de los pacientes con enfermedad diverticular desarrollaran
diverticulitis, con un incremento anual de 0.006% por afio.

Nivel de evidencia 2.

Las manifestaciones clinicas principales son dolor localizado con mayor
frecuencia en cuadrante inferior izquierdo del abdomen en 93%, aunque puede
presentarse en otros sitios del abdomen; fiebre en 57% y datos de irritacion
peritoneal asi como leucocitosis de 69% a 83 %. Otros sintomas: nausea,



vomito, cambios en el habito intestinal y en raras ocasiones disuria y polaquiuria.
Se ha referido que la falla en el diagndéstico clinico se puede presentar hasta en
una tercera parte de los casos®.

Nivel de evidencia 3.

Complicaciones de la Diverticulitis: La frecuencia de las complicaciones es
variable y esto depende del tiempo en el que el paciente recibe atencién médica
e incluye a los pacientes que presentan obstruccion, perforacion y fistula.

Clasificacion de Hinchey Modificada

Grado | Diverticulitis con aumento en la densidad de la grasa pericolonica.
Absceso pericoldnica

Grado Il Absceso pélvico tabicado

Grado lla Abscesos distantes. Posible drenaje por puncién

Grado Ilb Absceso complejos con fistula

Grado Il Peritonitis purulenta generalizada

Grado 1V Peritonitis fecal

La aparicion de fistula varia de 2 a 12%, siendo las mas comunes, la fistula colo-
vesical (68%), la colo-vaginal (25%), colo-cutanea y colo-entérica (6%). La
obstruccion es poco frecuente y suele ser parcial. Se describe en 10%; la
obstruccion total es excepcional.

La frecuencia de abscesos asociados es de 28% promedio y la de la perforacion
libre va de 14 a 16%. Aunque no existen informes especificos, se conoce que
23% de los abscesos abdominales son secundarios a diverticulitis complicadas.
La recurrencia de los cuadros de diverticulitis aguda después de tratamiento
médico con antibibticos es de 10 a 28% y post reseccidén es poco frecuente
cuando la anastomosis es rectal. Si ésta se realiza al colon-sigmoides se
presenta de 20 a 30%°.

Hemorragia: su frecuencia como complicacion de la enfermedad diverticular es
de 15% (3-27%) y su manifestacion macroscoépica es de 3a 5 % y puede
presentarse como hematoquezia masiva. La hemorragia por diverticulos
representa de 30 a 50% de las causas de hematoquezia. Setenta a 80% de los



casos se autolimitan y la mortalidad es cercana a 2%. El riesgo de recurrencia
de un segundo episodio es de 25% y de un tercero es de 50%*.

Nivel de evidencia 3.
¢,Cual es la mortalidad de cada uno de los cuadros?

La mortalidad por perforacion libre es de 35%. La mortalidad por hemorragia es
cercana al 2%".

Nivel de evidencia 1.

¢,Cudles son los métodos diagnosticos y sus valores de prediccion?

El mejor método de diagndstico para la enfermedad diverticular no complicada o
diverticulosis, es el colon por enema, los diverticulos también se pueden ver en
la colonoscopia 6 la colonografia CT como hallazgo incidental y no son un
método que se indique para averiguar su existencia®"®.

Nivel de evidencia 1. Recomendacion A.

La tomografia computada es el método de eleccion para el diagnostico de
diverticulitis con una sensibilidad de 99%, especificidad de 95%, valor de
prediccion del resultado positivo de 99%, valor de predicciéon del resultado
negativo de 99% y eficacia global de 99%°°.

Nivel de evidencia 1. Recomendaciéon A.
Los signos son:
Diverticulos:

Imagenes vistas en cortes axiales como estructuras en forma de saco llenas de
aire, bario 6 materia fecal, que se proyectan fuera de la pared del colon. Son
visibles en mas del 80%.

Diverticulitis:

Inflamacion de la grasa pericolica hasta en 98%; se identifica por densidad del
tejido blando pericdlico en forma de estrias o densidades difusas rodeando al
sitio afectado del colon. Representa edema e inflamacion. Frecuentemente se
observa un diverticulo en el seno de estas imagenes.

Engrosamiento de la pared del colon: la pared mide mas de 4 mm, perpendicular
al eje mayor del colon, su frecuencia es de 70%.

Absceso pericolonico: Acumulo de liquido generalmente vecina al sitio de la



perforacion, puede contener burbujas de gas y materia fecal. Su frecuencia va
de 35% a 50%.

Absceso a distancia: Acumulo de liquido circunscrita localizada en cualquier
parte de la cavidad.

Peritonitis: Cambios inflamatorios difusos en el peritoneo con o sin acumulos de
liquido dispersas en la cavidad.

Fistula entre la pared del colon y otro elemento anatomico del abdomen que
puede ser vejiga, vagina o pared abdominal.

Las tres mas frecuentes son: inflamacién pericélica (95 % a 100%)°**,

engrosamiento de la pared pericolica (70%) y absceso pericolico (hasta en 35%).
Nivel de evidencia 2. Recomendacién B.

El ultrasonido abdominal puede mostrar signos de diverticulitis, particularmente
del sigmoides y del ciego, y estos son: imagen de “pseudo-riidén” producida por
el engrosamiento de la pared de mas de 4 mm y la presencia de gas en el colon.
Puede ser util para identificar abscesos peri-sigmoideos 6 pélvicos. En algunos
informes se ha sefialado que puede tener una eficacia similar a la de la TAC.
Sin embargo su uso estéa limitado para explorar otras areas de colon y por su
caracter dependiente del operador.

Nivel de evidencia 1. Recomendacion A.

Los estudios radiograficos convencionales: La placa simple del abdomen puede
tener utilidad en algunos pacientes con cuadros agudos cuando no se dispone
de tomografia computada y el colon por enema no esté indicado®’, excepto en
los casos en los que se sospecha obstruccidon. En éstos se recomienda realizarlo
con medio de contraste hidrosoluble y a baja presién®®.

Nivel de evidencia 2. Recomendaciéon B.

El diagndstico de hemorragia puede realizarse por arteriografia selectiva 6
angiotomografia computada; se requiere un indice de hemorragia de 0.5 ml por
minuto. La gammagrafia con eritrocitos marcados también es util y logra el
diagndstico con menor indice de hemorragia (0.05 a 0.1 ml por minuto)**.

Nivel de evidencia 2. Recomendacién B.

¢, Como se aplican en los diferentes cuadros y que riesgos tienen? ¢ Cuales
son las indicaciones de la colonoscopia Opticay virtual?

La colonoscopia no esta indicada en el diagndstico de diverticulosis, puesto que
el colon por enema es mucho mas eficiente y sin riesgos, sin embargo los



diverticulos son un hallazgo frecuente en la colonoscopia efectuada por otras
indicaciones.

Nivel de evidencia 5. Recomendacién D.

En la diverticulitis complicada la colonoscopia no es un procedimiento
recomendado por el riesgo de perforacion por la presion del endoscopio y del
aire insuflado, ademas de que la enfermedad no permite una preparacion
intestinal adecuada, y por otro lado, la dificultad para distender el érgano lo hace
un procedimiento dificil. En un pequefio grupo de pacientes es necesario el
diagnostico diferencial con otros tipos de colitis, en cuyo caso es preferible la
rectosigmoidoscopia sin insuflacién 6 el uso del colonoscopio pediatrico™. En
cambio, en la enfermedad diverticular complicada con hemorragia la
colonoscopia es muy Util porque puede determinar la causa, la magnitud y la
localizacién, ademas permite la aplicacién de algun procedimiento terapéutico™®.
El colon por enema no tiene ninguna indicacion en el diagndstico ni tratamiento
de la hemorragia de origen diverticular.

Nivel de evidencia 2. Recomendacién B.

La colonografia por CT (Colonoscopia virtual) no tiene indicacién en la
diverticulitis complicada.

Nivel de evidencia 3. Recomendacién B.
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