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Realizara un resumen sobre Apendicitis
1) Definicion

La apendicitis se define como la inflamacion del apéndice vermiforme y representa
la causa mas comun de abdomen agudo e indicacion quirdrgica de urgencia en el
mundo.

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo quirdrgico, su
frecuencia predomina en el grupo de edad comprendido entre os 10 y 30 afios de
edad, su diagnostico es clinico, realizado con una historia clinica bien desarrollada
y una exploracion fisica completa. Clasicamente esta descrita a evolucién de su
sintomatologia; sin embargo, bajo circunstancias especia es se puede presentar
un cuadro atipico o enmascarado principalmente en embarazadas, nifios y
ancianos, por lo tanto es importante conocer ampliamente su anatomia,
fisiopatologia y cuadro clinico, asi como las fases de padecimiento a fin de
descartar a mayoria de os diagnosticos diferencia es siendo apoyado en los
laboratorios convencionales y de gabinete para dar e tratamiento oportuno y
disminuir la morbimortalidad de paciente. Durante e pre y postoperatorio deben ser
cubiertos os principales gérmenes dependiendo de la fase de padecimiento entre
0s que destacan entre los anaerobios B. fragilis y de los aerobios a E. coli.

2) Etiologia

Presumiblemente la baja ingesta de fibra en la dieta en los paises desarrollados
predispone a la produccion de heces duras, lo cual ocasiona una mayor presion
intracolica con formacion de fecalitos incrementada, con un riesgo mayor de la
obstruccion de la luz apendicular, sin embargo, los estudios hasta este momento no
han sido concluyentes.

Desde 1939 se demostrdé que la obstruccién de la luz apendicular produce una
apendicitis. En especial la obstruccion luminal proximal por numerosos factores
provoca el aumento de la presion intraapendicular, ya que la produccion de moco
es constante y la capacidad intraapendicular es a penas de 0.1 mL de capacidad.
Lo anterior demuestra por qué la presion intraluminal puede elevarse hasta alcanzar
rapidamente los 50-65 mmKg. Cuando la presion es de 85 mmKg o mayor, la
presion venosa es excedida y el desarrollo de isquemia de la mucosa es inevitable.
En este momento la trombosis de las vénulas que drenan el apéndice esta presente.

Es en la fase | de la apendicitis en la cual se encuentra edematosa e hiperhémica.
Con la congestion vascular la mucosa apendicular se vuelve hipoxica y comienza a
ulcerarse, resultando en un compromiso de la barrera mucosa con la posterior
traslocacion de las bacterias intraluminares hacia la pared apendicular,
presentandose la fase Il de la apendicitis.



Este proceso inflamatorio progresa involucrando la serosa del apéndice que inflama
el peritoneo parietal resultando en el cambio caracteristico del dolor hacia la fosa
iliaca derecha. Si la presion intraluminar continta elevandose se produce un infarto
venoso, necrosis total de la pared y perforacion, con la posterior formacion de un
absceso localizado o fase Ill de la apendicitis. Si en su defecto no se forma el
absceso y en cambio se presenta una peritonitis generalizada se estara hablando
de la fase IV de la apendicitis. Un estudio demostré que, dentro de la evolucion de
la apendicitis aguda, la gangrena apendicular se presenta a las 46.2 horas y la
perforacion a las 70.9 h.

La causa mas comun de la obstruccién intestinal son los fecalitos, seguido de la
hiperplasia linfoidea, fibras vegetales, semillas de frutas, restos de bario de estudios
radiol6gicos previos, gusanos intestinales y tumores como los carcinoides.

3) Factores de riesgo

Los factores de riesgo como la edad, sexo, automedicacién, tiempo que demora en
acudir a emergencia y el tiempo de la demora hasta el acto quirargico explican la
presencia de apendicitis aguda complicada. Ademas de mantener una mala
alimentacion.

4) Epidemiologia

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo de resolucion
quirurgica.

La mayoria de los estudios concuerdan en que el grupo de edad mas afectado oscila
entre los 10 y 19 afos. Dentro de éste, los hombres resultan ser el género mas
afectado, con una frecuencia de 8,6 %, en comparacioén con un 6,7% en mujeres.

Por otro lado, se han pesquisado diferencias raciales y estacionales. Las tasas de
apendicitis son 1,5 veces mas altas en poblacion blanca en comparacién al resto.
Se ha reportado que la apendicitis aguda suele presentarse un 11,3% mas
frecuentemente en verano.

No obstante, debido a los cambios demograficos, el aumento en la esperanza de
vida y las mejores pruebas diagndsticas, se han pesquisado ciertos cambios en la
epidermiologia anteriormente descrita.

Si bien la apendicitis tipicamente se presenta en el segundo y tercer decenios de la
vida, casi 5 a 10% de los casos se manifiestan a edad avanzada. En los adultos
mayores, esta enfermedad ha aumentado en los ultimos decenios. La inflamacion
del apéndice contribuye a 2.5 a 5% de las enfermedades abdominales agudas en



personas de mas de 60 a 70 afios de edad. La tasa de mortalidad global por
apendicitis es de s6lo 0.8%, pero la vasta mayoria de las muertes se presenta en
los muy jévenes y en los adultos mayores. En pacientes menores de 65 afios de
edad, la tasa de mortalidad es de 0.2%, en tanto que para los mayores de 65 afos
la tasa de mortalidad global es de 4.6 %

5) Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continGa siendo enigmatica, sin embargo,
existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas aceptada por los
cirujanos describe una fase inicial que se caracteriza por obstruccién del lumen
apendicular causada por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios
como huesos de animales pequefios, o semillas; esto favorece la secrecion de moco
y el crecimiento bacteriano, generandose entonces distencién luminal y aumento de
presion intraluminal. Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y
venoso, favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la
produccion de edema.

En este momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico, causando una
respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede generar
necrosis de la pared con translocacion bacteriana, desarrollandose la apendicitis
gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el
apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con peritonitis local
siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso,
pero si estos son incapaces se producira una peritonitis sistémica.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular
intraapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior
colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del
trnsito intestinal y retencion de las heces en el apéndice

6) Cuadro clinico

A pesar de los multiples métodos diagnésticos con los que se cuenta en la
actualidad, la historia clinica enfocada en la evolucion del dolor y los sintomas
asociados, asi como los hallazgos obtenidos durante el examen fisico son aun las
piedras angulares del diagndstico de la apendicitis. Historicamente el dolor es
descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente a nivel epigastrico o
periumbilical, posteriormente con el paso de las horas el dolor migra a la fosa iliaca
derecha donde aumenta en intensidad, sin embargo, esto solo ocurre en un 50-60%
de los casos.

Resulta importante tener en cuenta las consideraciones anatémicas y sus variantes
ya que influyen en gran parte en la presentaciéon del dolor, por ejemplo, con un
apeéendice en localizacion retrocecal el dolor puede iniciar en fosa iliaca derecha o en



flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo que sobrepase la linea media
puede producir dolor en el cuadrante inferior izquierdo.

Anorexia y nausea acompafan frecuentemente al dolor abdominal, el vomito puede
presentarse, pero rara vez se presenta antes de la instauracion del dolor.

Durante la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del dolor y
en los signos clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad o negatividad de estos
depende en gran parte de las variantes en la localizacion del apéndice, asi como el
tiempo trascurrido desde la instauracién del dolor.

La temperatura es un mal predictor de apendicitis, sin embargo, la presencia de
fiebre marcada y taquicardia advierten la posibilidad de perforacion y formacion de
un absceso intraabdominal. En este punto resulta importante someter discusion el
uso de analgesia en pacientes que se encuentran en observacion por dolor
abdominal, sobre todo, en aguellos que aun no cuentan con diagndstico definitivo y
en los que aun no se ha descartado la necesidad de cirugia.

Clasicamente se ha descrito que el uso de analgésicos puede atenuar o incluso
abolir los signos sugestivos de apendicitis aguda, por lo que no deberian
administrarse a estos pacientes. Sin embargo, la evidencia actual no respalda este
juicio. Debe de tomarse en cuenta que existen medicamentos con propiedades
analgésicas puras (opiodes), asi como otros que adicionalmente cuentan con
mecanismos de accion antiinflamatorios (como el caso de los antiinflamatorios no
esteroidales), un estudio de casos y controles realizado por Frei y colegas mostré
gue los opiodes no se asocian con el retraso del tratamiento, por otros lados los
antiinflamatorios si mostraron asociacion con el retraso del tratamiento.

7) Diagnostico: estudios laboratoriales y de gabinete
Radioldgico

La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero puede ser
util en casos de clinica atipica y duda diagndstica, puede mostrar un fecalito, un ileo
localizado, pérdida del patron graso del peritoneo o una neumonia no sospechada.
El neumoperitoneo solo se presenta en un 1-2% de los casos de apendicitis.

El ultrasonido (US) y la tomografia abdominal (TAC) han sido comparadas en los
ultimos afios con el fin de afinar el diagnéstico de la apendicitis aguda (23-25). El
TAC ha demostrado una sensibilidad y una especificidad de 94% y 95% en nifios
respectivamente y de 94% y 94% en adultos. En el mismo estudio el US mostré una
sensibilidad y especificidad de 88% y 94% en nifios respectivamente, y de 83% y
93% en adultos.

Otra desventaja del US es su conocida dependencia del conocimiento, habilidad y
paciencia del sonografista que lo ejecuta e interpreta.



Algunos autores han promovido el uso protocolario del TAC en los pacientes que
cumplen con criterios de sospecha de apendicitis aguda desde su admision, pues
demostraron reduccion en costos de hospitalizacién y mejores resultados en dichos
pacientes.

Desde que el uso del TAC se ha vuelto méas popular en los Estados Unidos se han
disminuido las tasas de apendicectomias negativas, sin embargo, no se ha
demostrado mejoria alguna en los pacientes que presentan clinica clasica de
apendicitis.

Realizar un TAC innecesariamente retrasa el diagnostico y el tratamiento, por lo que
se concluye que es preferible realizar el estudio en los casos en que exista duda
diagnéstica.

Medicina nuclear

Se han utilizado glébulos blancos marcados con tecnecio 99m, con una sensibilidad
del 85%-95%, y con una reduccion asociada de las apendicectomias negativas, otro
método

ha sido el uso de Solesumab mostrando una sensibilidad del 95%, una especificidad
del 90%, un valor predictivo negativo del 95% y un valor predictivo positivo del 90%.
No obstante, estos estudios resultan costosos, retrasan el diagndstico en varias
horas y no se encuentran disponibles en todos los centros de salud ni en todo
momento durante el dia. No resultan ademas superiores a los estudios radiolégicos.

Laboratorio

La mayoria de los pacientes cuentan con un hemograma previo a la realizacion de
la cirugia

como parte de los estudios basicos, se observa muy frecuentemente leucocitosis
entre 12 000 y 18 000 mm3. El conteo de leucocitos puede ser Util en el diagndéstico
y en la exclusion de la apendicitis, mas no tiene valor en la diferenciacién entre
apendicitis complicada y no complicada.

Los andlisis de orina son solicitados usualmente para excluir la posibilidad de
infeccion del tracto

urinario cuando esta se sospecha, pudiéndose encontrar piuria y/o hematuria sin
bacteriuria en

un tercio de los pacientes con apendicitis debido a la proximidad del uréter y la
vejiga.

Diagnostico diferencial



El diagndstico diferencial de la apendicitis aguda podria involucrar a toda entidad
gue cause dolor abdominal, sin embargo, existen algunas patologias que se
confunden de manera mas usual.

Diagndstico diferencial de la apendicitis aguda
Poblacién pediéatrica

Obstruccion intestinal

Invaginacion intestinal

Vélvulos intestinales

Adenitis mesentérica

Diverticulo de Merckel

Gastroenteritis

Infarto omental

Mujeres

Embarazo ectdpico

Torsion de quiste de ovario

Ruptura de foliculo ovérico

Absceso tubarico / Salpingitis

Infeccidn de tracto urinario

Adultos jovenes

lleitis terminal

Dolor herpético nervios 11y 12

Pancreatitis

Neumonia

Pielonefritis

Cdlico renoureteral

Adulto mayor

Diverticulitis colonica

Colecistitis aguda

Neoplasias de tracto gastrointestinal

Ulcera péptica perforada

8) Tratamiento
El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en la resucitacion inicial del paciente
y el tratamiento quirargico definitivo.
Al momento del diagndstico el paciente usualmente se encuentra deshidratado y
puede estar febril,
acidotico y séptico. Por ello el médico debe preocuparse inicialmente por la
administracion de fluidos endovenosos y antibidticos preoperatorios.
Debe elegirse un antibiético que sea activo contra la flora encontrada en el
apeéendice, correspondiente principalmente a microorganismos anaerobios, asi como
bacterias gram negativas.
El uso de antibidticos preoperatoriamente esta firmemente justificado, pues
disminuye complicaciones postquirdrgicas como la infeccién de la herida quirtrgica



y formacién de abscesos intraabdominales. En caso de apendicitis aguda no
perforada una dosis Unica de cefalotina o ampicilina resulta suficiente para lograr
dicho beneficio. Sin embargo, en casos de apendicitis perforada se ha utilizado una
triple asociacion antibiotica con ampicilina, gentamicina y
metronidazol/clindamicina. Estudios han comparado este esquema con otras
asociaciones mostrando que la ticarcilina-clavulonato combinada con gentamicina
es superior a la asociacion de ampicilina-gentamicina-clindamicina en cuanto a
tiempo de hospitalizacién y complicaciones

postoperatorias. Asi mismo la asociacién ceftriaxona-metronidazol mostré los
mismos resultados clinicos que la ampicilina-gentamicina metronidazol, pero con un
costo menor.

El uso de antibiéticos postoperatorios no adiciona ningun beneficio en el tratamiento
de los pacientes con apendicitis aguda no perforada y a su vez aumentan los costos.

Tomando lo anterior en cuenta, el tratamiento 6ptimo en los casos de apendicitis
aguda no perforada seria:

1. Resucitacion inicial con fluidos endovenosos.

2. Administracion de una dosis Unica de antibiético preoperatorio, pudiendo ser
cefalotina o ampicilina.

3. Apendicectomia en calidad de urgencia.

Sin embargo, esto no aplica para casos de apendicitis perforada, donde se ha
propuesto el manejo no quirdrgico, con tratamiento antibidtico y posterior
apendicectomia luego de 8-12 semanas de resuelto el cuadro. En estos casos es
indispensable una observacion estricta del paciente pues de no obtenerse mejoria
clinica la cirugia estaria indicada. Asi bien una bandemia mayor al 15% pronostica
una falla del tratamiento no quirdrgico hasta del 84% por lo que en estos casos debe
de manejarse quirdrgicamente.

El lavado peritoneal nunca ha mostrado beneficio clinico. La toma de muestras de
cultivos del liquido peritoneal tampoco ha mostrado beneficio clinico, sin embargo,
estas practicas aun siguen utilizdndose de manera muy frecuente. Por otro lado, la
inyeccion de bupivacaina en la herida quirdrgica ha mostrado disminucion del dolor
postoperatorio.

Respecto al procedimiento quirdrgico ha surgido la cuestion durante las dltimas 2
décadas sobre cudl es el abordaje méas beneficioso, si la técnica laparoscépica o la
apendicectomia abierta. En adultos la técnica laparoscopica ha mostrado
disminucién en la aparicién de infecciones de herida, dolor postoperatorio y estancia
hospitalaria, teniendo en su contra un aumento en la incidencia de abscesos
intraabdominales.

9) Prondstico

El prondstico de la apendicitis aguda es favorable siempre que el diagndéstico del
proceso se realice de forma precoz y la intervencion quirdrgica sin pérdida de
tiempo. El diagnostico tardio o la intervencion quirdrgica con el proceso muy
avanzado pueden dar lugar a peritonitis.



Igualmente, el uso de antibidticos durante la enfermedad puede contribuir a la
formacion de un absceso apendicular, que dificultara el diagndstico y, sobre todo, la
intervencion y el posoperatorio. Hoy, con los potentes y modernos antibidticos, las
complicaciones como la peritonitis y el abceso periapendicular evolucionan de forma
mas rapida hacia la curacion definitiva.



Diverticulitis
1) Definicion

La diverticulitis aguda se define como la inflamacion activa del diverticulo del colon
y puede involucrar una perforacion o una microperforacién. Esta patologia puede
ser aislada o recurrente, sin complicaciones o complicada. La diverticulitis aguda
puede presentarse como leve dolor intermitente o como un dolor abdominal grave,
constante y cronico, generalmente en el cuadrante inferior izquierdo.

En las sociedades occidentales, la mayoria de los diverticulos se encuentran en el
sigmoides o en el colon descendente. En cambio, en las sociedades asiaticas es
mas comun encontrarlos en el colén ascendente. La diverticulitis no complicada
tiene la inflamacion localizada, y la diverticulitis complicada es inflamacién asociada
a un absceso, flemdn, fistula, obstruccién, sangrado o una perforacion.

2) Etiologia

Algunos factores asociados con enfermedad diverticular incluyen alteraciones en la
resistencia de la pared coldnica, la motilidad colénica y problemas dietéticos, como
la falta de fibra. Un factor importante es la susceptibilidad genética, ya que se ha
visto que los gemelos monocigéticos tienen el doble de probabilidades que los
gemelos dizigoticos de desarrollar diverticulosis. Otros factores de riesgo de
diverticulitis son: el tabaquismo, la aspirina, los farmacos antiinflamatorios no
esteroideos, los corticoesteroides, los opiadceos, el aumento de la edad, la obesidad,
y el estilo de vida sedentario.

Se ha demostrado que fumar tabaco reduce la produccion de moco en el colon,
puede alterar la composicion del microbioma intestinal y conducir a una isquemia
mesentérica relativa.

3) Factores de riesgo

e Envejecimiento.

e Obesidad.

e Tabaquismo Las personas que fuman cigarrillos son mas propensas a
experimentar diverticulitis que quienes no fuman.

e Falta de ejercicio.

e Dieta alta en grasa animal y baja en fibra.

e Ciertos medicamentos.



4) Epidemiologia

Es una afeccidn comun con una incidencia estimada del 25% (3). El 80% de los
pacientes que presentan diverticulitis tienen 50 afios 0 mas.

5) Fisiopatologia

Actualmente, los mecanismos patolégicos exactos que producen los diverticulos en
el colon son desconocidos. Una de las principales teorias es el desarrollo de
diverticulos a partir del aumento de la presion en areas de paredes debilitadas.
Teorias més

recientes se centran en los cambios en el microbioma, la inflamacion, la motilidad y
la genética.

Sin embargo, la estasis u obstruccion en el pseudo diverticulo de cuello estrecho
puede causar sobrecrecimiento bacteriano y la isquemia tisular local. Los
anaerobios (incluyendo bacteroides, peptostreptococcus, clostridium vy
fusobacterium). son los organismos mas frecuentemente aislados

6) Cuadro clinico

La diverticulitis aguda puede presentarse como leve dolor intermitente o como un
dolor abdominal grave, constante y cronico, generalmente en el cuadrante inferior
izquierdo. El estrefiimiento se reporta en el 50% de los pacientes y la diarrea entre
el 25% y el 35%. Los sintomas sistémicos mas comunes son la fiebre (menor a 39°
C) y un cambio en los habitos intestinales. Otros sintomas que pueden aparecer son
las nauseas, los vomitos, y los sintomas urinarios. En el examen fisico, al encontrar
gue la sensibilidad es predominantemente en el cuadrante inferior izquierdo, una
masa palpable y distensién abdominal se aumenta la probabilidad de diverticulitis
aguda. La sensibilidad al rebote, rigidez y ausencia de peristalsis pueden sugerir
peritonitis. En los examenes de laboratorio es frecuente obtener marcadores
inflamatorios elevados y leucocitosis.

7) Diagnéstico: estudios laboratoriales y de gabinete

La enfermedad diverticular puede diagnosticarse con la clinica o mas
frecuentemente mediante la

colonoscopia o enema de bario. Actualmente, la tomografia computarizada (TC) se
ha convertido en el estandar para diagnosticar la enfermedad diverticular.



La sensibilidad para diverticulitis aguda es del 94%, y tiene una especificidad del
99%. La colonoscopia es la principal herramienta para diagnosticar la enfermedad
diverticular. Sin embargo, la colonoscopia esta contraindicada en la diverticulitis
aguda por la posible perforacion relacionada con la insuflacion de aire. La
colonoscopia no logra identificar algunas complicaciones de la enfermedad como el
absceso.

Este examen se recomienda usualmente 6 semanas después de la resolucion de
los sintomas en pacientes con enfermedad complicada, para poder descartar la
presencia de otras enfermedades como cancer o enfermedad inflamatoria intestinal.

Diagnosticos diferenciales

La colitis ulcerativa y la enfermedad de Crohn pueden tener sintomas parecidos a
la diverticulitis, dolor abdominal y cambios en el habito intestinal. La colitis isquémica
se presenta con episodios de hipotensién, dolor abdominal difuso o localizado en
las areas de isquemia. Ademas, presenta en ocasiones diarrea sanguinolenta, que
no es tipica en la diverticulitis.

Otras patologias por descartar son la gastroenteritis infecciosa y la apendicitis
aguda.

8) Tratamiento

El tratamiento conservador en la diverticulitis aguda no complicada sugiere que no
utilizar antibioticos es seguro, factible y efectivo. EI metaandlisis de todos los
estudios incluidos revel6 que los antibidticos de amplio espectro en el régimen de
tratamiento no disminuyen el fracaso de este, la recurrencia, las complicaciones, los
reingresos hospitalarios y la necesidad de cirugia comparado con el tratamiento sin
antibioticos. El estudio concluye que los antibidticos pueden ser necesarios en
pacientes seleccionados con comorbilidades asociadas que corren el riesgo de
fracasar en el tratamiento sin antibiotico.

Indicaciones de cirugia

Actualmente, definir las indicaciones sobre cuando realizar una cirugia electiva en
pacientes con enfermedad diverticular es muy controversial.

Se prefiere que el abordaje sea individual en cada paciente, evaluando toda la
historia clinica, la respuesta a su primer episodio agudo y los sintomas cronicos. En
términos generales, la cirugia se indica cuando hay presencia de peritonitis difusa,
neumoperitoneo 0 sepsis asociada que no responde completamente a los
medicamentos.



El manejo segun la clasificacion de Hinchey Modificada Estadio O y I:

La diverticulitis es leve (estadio 0) cuando el paciente tolera la dieta, no tiene
sintomas sistémicos ni signos peritoneales. EI manejo es general es antibidticos de
amplio espectro via oral por 7 a 10 dias y dieta liquida hasta que los sintomas
resuelvan se avanza a dieta solida. Si es el primer episodio entonces le solicitamos
un estudio confirmatorio electivo con enema de bario o colonoscopia cuando la
inflamacion ha disminuido.

Si los sintomas progresan puede ser necesario la admision hospitalaria y repetir la
TC.

Manejo del estadio Ib

Podemos definir la inflamacion severa del estadio | cuando el paciente tiene
intolerancia a la dieta, nduseas y vomitos, fiebre, escalofrios y un signo peritoneal.
En la TC se observa flemén pericolico o absceso. Su manejo es hospitalario y en
general requieren antibidticos de amplio espectro parenteral, reposo intestinal,
fluidos intravenosos. Es importante distinguir el tamafio del absceso ya que esto
diferencia su manejo.

Los abscesos pericdlicos pequefios (<2cm) pueden resolver con antibidticos
intravenosos y los abscesos confinados mayores probablemente requieran drenaje
percutaneo (DP) guiados por TC. Si un absceso mas pequefio es tratado
inicialmente sélo con antibiéticos, pero los sintomas no mejoran hay que considerar
el drenaje percutaneo. La progresion de los sintomas a pesar del DP de un absceso
indica la necesidad de cirugia.

Los pacientes que se recuperan de un episodio inicial de diverticulitis complicada
deben ser considerados para una colectomia segmentaria electiva después de la
resolucion de la inflamacion aguda.

Manejo en el estadio lll y IV

Pacientes con fallo del manejo conservador o que tengan peritonitis purulenta o
fecal requieren cirugia (procedimiento de Hartmann). El objetivo es resecar la
perforacion y crear una estoma. A pesar de las complicaciones de este
procedimiento, sigue siendo el procedimiento de eleccidn en pacientes inestables.

Reseccidn laparoscoOpica en contexto electivo

Si bien la reseccion laparoscépica durante la curva de aprendizaje tiene tiempos
operatorios mas prolongados, esta se asocia con menor pérdida sanguinea y
estancia

hospitalaria al compararse con resecciones abiertas. Sin embargo, no hubo
diferencias significativas en las tasas de recurrencia entre los dos grupos ni en las
tasas de complicaciones menores y mayores o la tasa de mortalidad. El tratamiento
laparoscopico electivo es una opcion eficaz con resultados postoperatorios
adecuados. La diverticulitis perforada podria no considerarse una indicacion
obligatoria para la reseccion electiva de colon.

Las indicaciones clasicas de cirugia electiva son: dos o mas episodios de
diverticulitis documentada, 1 episodio Unico de diverticulitis complicada (estadio Ib



o Il), 1 episodio documentado en un paciente inmunocomprometido, 1 episodio
documentado en un paciente entre 40-50 aflos de edad, y una incapacidad para
excluir el cAncer como la causa de sintomatologia.

Reseccidn laparoscopica en situaciones de emergencia

Se recomienda realizar un abordaje laparoscopico en la sigmoidectomia de
emergencia para evitar las complicaciones de la pared abdominal: dehiscencia de
la herida abdominal, hernia incisional e infeccion de la herida.

El papel del lavado peritoneal en situaciones de emergencia

El tratamiento de la enfermedad diverticular perforada esta evolucionando. Los
procedimientos mas comunes son: laparatomia, cierre del mufidn rectal y
colostomia terminal proximal (procedimiento de Hartmann). Después del
procedimiento de Hartmann se ha reportado una morbilidad significativa, por lo que
se deberian de considerar tipos de cirugia menos invasivas. El lavado peritoneal
laparoscépico se ha convertido en una opcién prometedora para la reseccion
sigmoidea. En los casos de diverticulitis de Hinchey llb o Ill, cuando hay pus
intraabdominal local o libre se puede realizar un procedimiento laparoscopico
limitado donde se lava y drena la cavidad abdominal sin la reseccion del intestino o
formacion de la estoma. El objetivo es convertir una peritonitis purulenta
generalizada en una diverticulitis localizada que pueda tratarse de forma segura con
antibioticos. Y una vez que esta etapa de inflamacién ha disminuido, entonces se
realiza la reseccion laparoscopica definitiva y tardia.

El lavado debe considerarse en casos de peritonitis generalizada por diverticulitis
perforada.

Las recomendaciones actuales para el tratamiento quirargico de emergencia son la
diverticulitis de Hinchey en estadio Il y IV, la presencia de un gran absceso
inaccesible, la falta de mejoria o deterioro dentro de los tres dias de tratamiento
conservador

9) Prondstico

Muchas personas viven con Diverticulos toda su vida sin saber que los presentan
porque no les causan molestias. Otros pueden estrechar el colon, abrirse o
fistulaizarse, perforando la pared intestinal y sacando pus al peritoneo, que es una
tinica o capa que recubre por dentro todo él abdomen.

La mayoria de las veces, se trata de una afeccién leve que responde bien al
tratamiento. Algunas personas tendran mas de un episodio de diverticulitis. La
cirugia puede ser necesaria en algunos casos.



Conclusion:

La diverticulitis aguda es una condicion médica grave frecuente que puede afectar
a cada paciente de una manera distinta.

Todavia se necesitan mas estudios para identificar mejor a los pacientes que se
encuentran en mayor riesgo de sufrir complicaciones a mediano y largo plazo.

Se debe considerar la diverticulitis como un diagnostico diferencial para poder
abordar a los pacientes con la mejor opcién terapéutica y evitar sus complicaciones.
Actualmente, se recomienda un manejo individualizado, que considere toda la
historia clinica completa y su respuesta al primer episodio agudo.

Los antibidticos, el reposo intestinal y el drenaje percutaneo de los abscesos por
diverticulos pueden convertir las emergencias quirdargicas en cirugias electivas.
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