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Articulos de Revision

Enfrentamiento actual de la enfermedad diverticular
complicada. Vision del gastroenterologo

Antonio Rollan R.

Current approach to complicated diverticular disease
by the gastroenterologist

Prevalence of colonic diverticulosis is increasing, although usually asymptomatic. Acute diverticulitis (AD)
is the most frequent complications, afflicting 1-2% of cases in the long term. Diagnosis and classification
of AD can usually be accomplished by simple clinical manifestations and laboratory tests. Ultrasonography
and CT scan are the most frequently used imaging tests to confirm diagnosis and detect complications.
Modifications to the classical Hinchey classification have incorporated uncomplicated AD (without abscess
or perforation), the most frequent presentation, allowing to suggest therapy according to the severity of
the disease. Uncomplicated AD usually has a benign course, does not require hospitalization and there is
growing evidence suggesting that antibiotics are not required. Recurrence is uncommon and with low risk.
The number of recurrences by itself is no more a valid criterion to indicate surgery and most patients should
be managed medically, although there are no drugs with proven utility to modify the risk of recurrence.
Complicated AD can be managed with intravenous antibiotics and percutaneous drainage of abscesses.
Surgery is indicated in case of free perforation or diffuse peritonitis. There is a growing trend to use lapa-
roscopic approach and perform peritoneal lavage, without resection in the emergency setting. However,
many patients will require resective surgery during the follow-up. The classical paradigms that have gui-
ded the approach to colonic diverticulosis are being challenged by the lack of evidence, but the new ones
still have to be constructed. For now, we must tolerate high levels of uncertainty and heterogeneity in the
management of this common condition.
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Introduccion

Factores etiologicos en diverticulitis aguda

La presencia de diverticulos en el colon es muy fre-
cuente en la poblacion occidental. En EE.UU: afecta a
15% de la poblacion en la 5% década y hasta 70% en la
9%!. Su frecuencia va en aumento y entre 1998 y 2005
la tasa de hospitalizacion por esta causa aument6 en
26%’. Sin embargo, su historia natural es muy benigna
y estudios recientes sugieren que solo 1-2% de los
sujetos desarrollara una diverticulitis aguda a lo largo
de su vida?. Una proporciéon ain menor presentara
una hemorragia diverticular y un grupo muy dificil
de definir presentard sintomas digestivos atribuidos
a los diverticulos, en ausencia de diverticulitis*. Es-
tos 3 grupos son los que constituyen la Enfermedad
Diverticular Complicada (o sintomatica). En esta re-
vision nos restringiremos solo a la diverticulitis aguda
(DA), por tratarse de la complicacion mas frecuente,
aquella cuyo enfrentamiento ha sufrido importantes
modificaciones.

Historicamente se ha afirmado que el envejeci-
miento, el transito lento y una dieta pobre en fibra son
factores de riesgo para la aparicion de diverticulosis
colonica. Si bien algunos estudios muestran que una
dieta rica en fibra disminuye el riesgo de diverticu-
losis®, otros estudios mas recientes sugieren que en
realidad lo aumenta®.

Si bien la diverticulosis se ha relacionado princi-
palmente con factores ambientales, entre 40 y 53%
del riesgo de diverticulosis es atribuible a factores ge-
néticos, proporcion que pudiera ser mayor en el grupo
de paciente con enfermedad de comienzo temprano®.

Clasicamente se ha sugerido que la ingesta de
semillas, nueces y otros alimentos pobremente di-
geribles podria favorecer la aparicion de DA y he-
morragia diverticular. Sin embargo, en un grupo de
50.000 hombres seguidos por 18 afios, el consumo
de este tipo de alimentos no s6lo no aumento, sino
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Absceso pericdlico
(confinado al mesosigma)

Absceso pélvico
(perforacion de absceso
pericolico)

Peritonitis difusa
(debida a ruptura de
absceso pericolico o pélvico)

Peritonitis fecaloidea
(debida a perforacion
libre de un diverticulo)

que disminuy6 el riesgo de complicaciones’. Varios
estudios sugieren, en cambio, que la obesidad y la
inmunosupresion son factores de riesgo consistentes
para el desarrollo de estas complicaciones®. El consu-
mo de diversos medicamentos, tales como aspirina®
(OR 1,25); AINEs (OR 1,72), analgésicos opiaceos
(OR 2,16) y corticoesteroides (OR 2,74) han sido aso-
ciados con el riesgo de DA y hemorragia en diversos
estudios, mientras el uso de estatinas pudiera tener un
rol protector (OR 0,44)* A la inversa, se ha sugerido
que la actividad fisica vigorosa pudiera tener un rol
protector’.

Diagnéstico de la diverticulitis aguda

La presentacion clinica habitual de la DA inclu-
ye dolor en abdomen izquierdo o hipogastrio, leve
alteracion del transito y sensacion febril o fiebre
evidente. Los sintomas son de inicio y progresion
rapida (no fulminante). El examen abdominal pue-
de ir desde la completa normalidad hasta abdomen
en tabla, pero generalmente revela sensibilidad vy,
menos frecuentemente, masa palpable o resistencia
muscular localizada. Los exdamenes de laboratorio
generalmente muestran alguna evidencia de inflama-
cion sistémica (Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica-SIRS), en forma de leucocitosis o aumento
en la proteina C reactiva (PCR). En un estudio, 97%
de los pacientes que se presentaron con dolor en fosa
iliaca izquierda, ausencia de vomitos y PCR > 50
mg/l terminaron con el diagndstico de DA y otro
mostr6é que una PCR > 90 mg/1 tuvo una sensibilidad
de 88% y especificidad de 75% para el diagnostico
de DA complicada''. Estos datos sugieren que el
diagnostico y la categorizacion de la DA mediante
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datos clinicos y de laboratorio basico es posible y
confiable, aunque la tomografia computada (TC) ha
sido el método mas utilizado para confirmar el diag-
noéstico. Guias recientes sugieren que, si se considera
necesario un estudio de imagenes, la ecotomografia
abdominal es la primera opcion cuando se cuenta con
un operador confiable y la TC debiera reservarse para
los casos con sospecha de complicacion o después de
una ecotomografia negativa o no concluyente, con
clinica sugerente'>. La colonoscopia debe evitarse
durante el episodio agudo, ya que tipicamente no
aporta al diagnostico y pudiera aumentar el riesgo
de perforacion. Con alguna frecuencia se encuentran
congestion y exudado purulento en el margen de al-
gun diverticulo durante una colonoscopia, a veces sin
ninguna expresion clinica.

Clasificacion de la diverticulitis aguda

La diverticulitis aguda comprende un amplio
espectro de manifestaciones clinicas, que van desde
dolor abdominal leve hasta peritonitis estercoracea. La
clasificacion mas extendida es la propuesta por Hin-
chey" y sus diversas modificaciones posteriores'*®
(Tabla 1), que tiene una clara orientacion quirurgica
y, salvo excepciones, solo consideran la DA asociada
a la presencia de abscesos o perforacion. Las clasifica-
ciones mas recientes, basadas en TC, incluyen la DA
no complicada, es decir sin abscesos, perforacion ni
sepsis, como la etapa inicial y mas leve de la DA'-2!,
Una publicacion reciente?, realizd un analisis multi-
variado retrospectivo de factores clinicos, radioldgicos
y fisiologicos en 636 pacientes con DA y definio 5 eta-
pas asociadas a riesgo y requerimientos terapéuticos
progresivos, como se resume en la Tabla 2.

Tabla 1. Clasificacion de Hinchey y sus modificaciones (modificado de 13)

Absceso pericolico

IIb absceso complejo, con o sin
fistula

Peritonitis purulenta

Peritonitis fecaloidea

Modificacion de Sher'* y Kohler!®

IIa absceso a distancia, puncionable

Modificacion de Wasvary'” Modificacion de Kaiser'®

Ia inflamacién o flegmén
pericolico

Ia flegmon

Ib absceso pericélico Ib absceso pericdlico

Absceso pélvico
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Tabla 2. Riesgo y requerimiento terapéutico en diverticulitis aguda®

Etapa  Descripcion Mortalidad (%) Necesidad de Cirugia (%) Necesidad de UCI (%)

I No complicada 0 1 0

II Absceso < 6 cm 1 5 0

I Absceso > 6 cm o aire libre 3 46 8

v Peritonitis difusa sin disfuncion organica 4 98 11

A% Peritonitis difusa con disfuncién organica 32 100 50

Tabla 3. Clasificacion de Neff modificada e implicancias terapéuticas sugeridas
Estado Descripcion (TC o Eco) Manejo inicial
Estado 0 DA no complicada: diverticulos con engrosamiento parietal y Ambulatorio, no antibioticos (ATB)
alteracion en la densidad de la grada pericoldnica
Estado Ia DA localizada: burbujas pericolicas Ambulatorio, ATB orales
Ib DA localizada: absceso pericolico Hospitalizacion; ATB iv

Estado 1I DA complicada: absceso pélvico Hospitalizacion; ATB iv; Drenaje percutaneo eventual
Estado III DA complicada: absceso o aire libre a distancia Hospitalizacion; ATB iv; Drenaje percutaneo vs cirugia
Estado IV DA complicada: perforacion abierta, peritonitis difusa o sepsis Hospitalizacion; ATB iv; Cirugia abierta vs laparoscopica

Tratamiento de la diverticulitis aguda

Los principios que han regido el manejo de la
diverticulitis fueron definidos por Parks hace mas de
40 afios e incluyen el uso de antibioticos de amplio es-
pectro en todos los pacientes y la reseccion quirtrgica
en presencia de complicaciones (abscesos o fistulas)
o luego de 3 recurrencias®. Sin embargo, tanto desde
la perspectiva médica como quirurgica, estos prin-
cipios estan siendo cuestionados y progresivamente
reemplazados por conductas mas conservadoras,
que incluyen el abstenerse de usar antibidticos en
DA no complicada, realizar cirugia laparoscépica no
resectiva en pacientes seleccionados con perforacion
intestinal y no indicar cirugia en pacientes con DA no
complicada recurrente.

Un resumen de la aproximacion terapéutica a la
DA, sugerida de acuerdo a una clasificacion de grave-
dad progresiva, se muestra en la Tabla 3.

Desde un punto de vista practico es posible decir
que la DA no complicada es una patologia de trata-
miento médico, mientras que la DA complicada re-
quiere frecuentemente de intervenciones percutaneas
(radiologicas) o quirurgicas. Los pacientes con DA
no complicada, con escaso compromiso pericolonico
y SIRS leve (sélo fiebre, leucocitosis y proteina C re-
activa elevada) no requieren hospitalizacion y pueden
manejarse en forma ambulatoria, excepto aquellos con
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comorbilidad asociada grave. Una reciente revision
sistematica, incluyendo 9 estudios y 415 pacientes,
concluye que 97% de los pacientes con DA no com-
plicada fueron tratados en forma ambulatoria, sin ries-
go significativo y con una significativa disminucion
en los costos®.

Antibioticos en diverticulitis aguda
no complicada

Limitar el uso y la duracion de los tratamientos
antibiodticos (ATB) es cada vez mas importante por la
creciente aparicion de bacterias multi-resistentes y el
aumento en la incidencia de Clostridium difficile. El
uso de ATB en la DA se deriva del concepto de que la
inflamacién pericolonica es consecuencia de la perfo-
racion (micro o macroscopica) de la pared del colon
(una viscera contaminada), aunque esto es discutible
y se han planteado hipotesis alternativas?. Existe poca
evidencia que justifique el uso de ATB en la terapia de
la DA no complicada, mientras se acumula evidencia
creciente que sugiere su falta de utilidad*. Un reciente
ensayo controlado aleatorizado (ECA) incluyo mas de
623 pacientes con DA no complicada, randomizados
a antibioticoterapia o placebo. Todos los resultados
relevantes, incluyendo del desarrollo de absceso o
perforacion (1,9% vs 1%, respectivamente; p = NS),
y la recurrencia al afio (16,2% vs 25,8%, respectiva-
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mente; p = NS) fueron similares entre ambos grupos?’.
La tultima revision Cochrane concluye que “la nueva
evidencia, de un ECA, dice que no hay diferencia
significativa entre usar o no ATB en el tratamiento de
la DA no complicada...”® y, si bien plantea que se
requieren nuevos ECA confirmatorios, actualmente
en curso”, antes de trasladar esta evidencia a las guias
clinicas, las mas recientes'>*%3? ya recomiendan abste-
nerse de usar antibioticos en la DA no complicada. La
primera experiencia clinica publicada siguiendo esta
conducta incluyd 195 pacientes con DA no complica-
da, de los cuales 178 (91,3%) fueron tratados sin ATB
y 2 desarrollaron abscesos (1,1%), mientras que un
paciente desarrolld abscesos (5,8%) entre los 17 pa-
cientes tratados con ATB3. Esto sugiere que la politica
de no antibidticos en DA no complicada es factible y
segura en la practica clinica habitual. Personalmente,
he manejado sin ATB los ultimos 5 casos de DA leve,
con alta precoz y evolucion sin incidentes.

Aspectos clave del manejo de la enfermedad di-
verticular carecen de evidencia de buena calidad. Una
revision comparativa de 6 guias clinicas publicadas
concluye que, respecto al diagnoéstico y tratamiento de
la diverticulosis y diverticulitis, no hay consenso en
casi la mitad de los topicos analizados y la evidencia
es débil o inexistente en varios de ellos*. Al menos es
posible afirmar con certeza que, respecto a la DA no
complicada, en pacientes inmunocompetentes y sin
otros factores de riesgo, no se justifica la hospitali-
zacion ni el uso del esquema ATB biasociado clasico
(ciprofloxacino y metronidazol via intravenosa, que
ha sido considerada la terapia estandar en los tltimos
40 afios.

Indicacién quirurgica en diverticulitis aguda

La cirugia continua teniendo un rol muy importante
en el manejo de la DA complicada, que, sin embargo,
comprende un proporcion minoritaria de los casos.
Como se muestra en las Tablas 2 y 3, es casi mandato-
ria en caso de perforacion abierta, peritonitis difusa o
abscesos multiples®?2, Aspectos técnicos sobre el tipo
de cirugia a realizar no seran analizados en el presente
articulo, pero también estan siendo objeto de activa
revision y cuestionamiento.

El drenaje percutaneo de abscesos tnicos, guiado
por TC o ecografia, se ha hecho cada vez mas frecuen-
te como terapia intermedia entre el tratamiento médi-
coy la cirugia abierta o laparoscopica, aunque los abs-
cesos menores de 3 cm pueden manejarse inicialmente
s6lo con ATB?!. Esto ha disminuido significativamente
la indicacion de cirugia de urgencia en DA compli-
cada®. La necesidad de cirugia electiva luego de un
manejo inicial no quirtrgico exitoso, es controversial.
Una revision sistematica, comparando observacion
versus cirugia en pacientes con DA complicada con
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abscesos (Hinchey Ib y II), incluyendo 1.051 pacien-
tes, mostrd que la mayoria de ellos requirio cirugia, ya
sea durante la hospitalizacion inicial (30%) o durante
el seguimiento (36%). De toda la cohorte, s6lo 28%
no requirio cirugia o se mantuvo libre de recurrencia
durante el seguimiento. Si bien reconoce que la evi-
dencia es débil, el estudio concluye que la DA com-
plicada con abscesos se asocia a una alta probabilidad
de requerir cirugia resectiva y de sintomas recurrentes
durante el seguimiento®. Otro estudio muy reciente,
que incluyé 27.450 pacientes con DA recurrente,
mostr6 que la edad > 50 afios (OR 5,2), el tabaquis-
mo (OR 1,4) y la presencia de complicaciones en el
cuadro indice (obstruccion, OR 1,3; abscesos, OR 2,2;
peritonitis, OR 3,1; sepsis, OR 1,9 y fistula, OR 3,5)
se asociaron al riesgo de mortalidad durante el segui-
miento. La mortalidad de la cirugia electiva luego del
primer episodio fue 0,3%, comparada con 4,6% de la
cirugia de urgencia durante el segundo episodio®’. La
informacion disponible sugiere que la cirugia electiva
debe ser seriamente considerada en los pacientes > 50
afios con DA complicada, aun cuando hayan respon-
dido satisfactoriamente al tratamiento médico inicial.
Contra lo sostenido clasicamente, los pacientes > 45
afios no tienen mas riesgo de complicaciones ni de
recurrencia que los pacientes mayores®**, por lo que
no se justifica indicar cirugia electiva a los pacientes
jovenes con DA no complicada.

Enfrentamiento de la diverticulitis aguda
recurrente

Uno de los conceptos actualmente cuestionados
es la indicacion de reseccion colonica segmentaria
después de dos episodios de DA no complicada, que
ha sido por afos la ensefianza tradicional. Esta reco-
mendacion se basaba en la presuncion de que después
de dos crisis de DA habia una alta probabilidad de
recurrencia y de complicaciones, incluyendo perfo-
racion y peritonitis. Los estudios mas recientes han
cuestionado esta hipotesis* y sugieren que la mayoria
de los pacientes con DA complicada la experimentan
en la primera crisis*'. En aflos recientes, a pesar del
aumento en la frecuencia de las hospitalizaciones por
enfermedad diverticular, se ha reducido el nimero de
cirugias por esta causa y, sin embargo, la proporcion
de pacientes operados por perforacion libre se ha man-
tenido constante®, lo que parece apoyar el manejo no
quirtrgico de la DA no complicada recurrente®. Las
ultimas guias concuerdan en que el numero de crisis
de DA no complicada no es el factor fundamental para
definir la indicacion quirurgica®*. Algunos estudios
retrospectivos sugieren que, en comparacion con el
manejo médico, la cirugia disminuye el nimero de
consultas, hospitalizaciones y episodios de dolor en
abdomen izquierdo*. La cirugia electiva esta pro-
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bablemente indicada en pacientes con recurrencias
multiples y frecuentes, sintomas persistentes, DA re-
currente complicada o en pacientes con elevado riesgo
de complicaciones (inmunosupresion patologica o
medicamentosa)**S,

El manejo médico de la DA recurrente es espe-
cialmente frustrante por la ausencia de medidas con
eficacia demostrada. Debido a la posible relacion
inversa entre ingesta de fibra y riesgo de sintomas,
es razonable sugerir una dieta rica en fibra*®, pero no
hay fundamento alguno para restringir el consumo de
pepas, semillas o residuos no digeribles’*. La débil
evidencia disponible sugiere que bajar de peso, reali-
zar ejercicio vigoroso y suspender el tabaco pudiera
disminuir el riesgo de sintomas y complicaciones®*4.
No existe evidencia concluyente que apoye el uso de
antibioticos (rifaximina) o probidticos para disminuir
el riesgo de DA recurrente’’. En dos grandes ECA,
(PREVENT 1 y 2, con mas de 1.000 pacientes), la
mesalamina en diferentes dosis no fue mas eficaz
que el placebo para prevenir sintomas en pacientes
con DA recurrente®®. El uso regular de aspirina o
anti-inflamatorios no esteroidales (AINEs) pudiera
aumentar el riesgo de complicaciones, especialmente
hemorragia, pero el efecto sobre el riesgo de DA es
controversial®.

Conclusiones y perspectivas

La medicina basada en la evidencia ha cuestiona-
do la mayor parte de los paradigmas que han regido
el manejo clinico de la enfermedad diverticular por
casi medio siglo, pero aun no estd del todo claro
con cuales reemplazarlos. En la actualidad debemos
aceptar un alto nivel de incerteza en el manejo de esta
frecuente y relevante patologia. Tal vez esto explica
la proliferacion reciente de guias clinicas al respecto y
el bajo nivel de consenso entre ellas*. La informacion
disponible sugiere que la enfermedad es mas frecuen-
te, (lo que es en parte atribuible al envejecimiento
poblacional) y mas benigna de lo que se ha afirmado
en el pasado.

Las recomendaciones terapéuticas parecen des-
plazarse hacia conductas menos invasivas, tanto
desde el punto de vista médico (manejo ambulatorio
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y abstenerse de ATB o usarlos por via oral en DA no
complicada) como desde el punto de vista quirurgi-
co (evitar reseccidn en cirugia de urgencia por DA
complicada y evitar cirugia electiva en DA recurrente
no complicada). Sin embargo, en todos estos topicos
existe una alarmante carencia de evidencia, de modo
que es esperable que también estas nuevas conductas
sean cuestionadas y modificadas en el futuro proximo.

Resumen

La diverticulosis colonica ha aumentado su fre-
cuencia, es generalmente asintomatica y se complica
entre 1-2% a largo plazo, siendo la diverticulitis aguda
(DA) la complicacion mas frecuente. El diagnostico
y categorizacion de la DA puede realizarse en base
a las manifestaciones clinicas y examenes de labo-
ratorio simple. Las imagenes mas utilizadas son la
ecotomografia y la tomografia computada. Se han
sugerido modificaciones a la clasica clasificacion
de Hinchey, que incorporan la DA no complicada y
permiten sugerir la terapia de acuerdo a la gravedad.
La DA no complicada (sin absceso ni perforacion) es
la presentacion clinica mas frecuente. Su evolucion es
benigna, no requiere hospitalizacion y existe eviden-
cia creciente que cuestiona la utilidad de los antibioti-
cos. La recurrencia es infrecuente y de bajo riesgo. El
nimero de recurrencias no es un criterio valido para
indicar la cirugia. La DA complicada puede manejarse
con antibidticos intravenosos y drenaje percutaneo de
abscesos. La cirugia esta indicada en caso de perfo-
racion libre o peritonitis difusa. Existe una tendencia
creciente a realizar aseo por via laparoscdpica, sin
reseccion. La mayor parte de los pacientes con DA
complicada requieren cirugia resectiva durante la evo-
lucion, mientras que aquellos con DA no complicada
son de manejo médico, aunque no existen farmacos
con utilidad demostrada para modificar el riesgo de
recurrencia. Los paradigmas que han guiado el en-
frentamiento de la diverticulosis colonica estan siendo
cuestionados por la falta de evidencia, por lo que, por
ahora, debemos tolerar altos niveles de incerteza y he-
terogeneidad en el manejo de esta frecuente patologia.

Palabras clave: Enfermedad diverticular, diagnos-
tico, tratamiento.
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