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RESUMEN

Introduccion: El diverticulo gigante (DG) es una presentacion rara en enfermedad diverticular con escasos casos reportados en Chile y alrededor
de 200 en el mundo.

Objetivo: Actualizar el conocimiento sobre este tema y discutir su manejo a partir de un caso complicado.

Materiales y métodos: Paciente de 34 afos con antecedente de episodio de diverticulitis aguda complicada Hinchey Ia y hallazgo de diverticulo
gigante en la tomografia computada. Cinco afios después presenta un nuevo episodio complicado Hinchey IV. Se realiza una sigmoidectomia
laparoscépica con anastomosis primaria sin ileostomia de proteccion.

Discusion: El tratamiento de eleccion para todo caso frente al diagnostico es la reseccién en bloc del diverticulo y el segmento colénico enfermo
dado el riesgo de complicaciones y neoplasia subyacente. En casos complicados, no existen recomendaciones particulares para DG, pero es
posible aplicar el mismo tratamiento actual recomendado para diverticulitis aguda. Esto implica la posibilidad de la via laparoscépica y anastomosis
primaria con o sin ileostomia de proteccion segin el caso. No se recomienda la diverticulectomia y en caso de contraindicacion quirtrgica el
drenaje percutaneo, stent o sélo antibioticos son alternativas validas.

Palabras clave: diverticulo gigante, diverticulitis aguda, anastomosis primaria, ileostomia de proteccion, Chile.

ABSTRACT

Introduction: Giant diverticulum (GD) is a rare presentation in diverticular disease with few cases reported in Chile and nearly 200 worldwide.
Aim: To update knowledge on this topic and discuss its management from a complicated case.

Material and methods: A 34-year-old patient with a history of a Hinchey Ia complicated acute diverticulitis episode of a GD found on a computed
tomography. Five years later, the patient presents with a new Hinchey IV complicated episode. A laparoscopic sigmoidectomy with primary anasto-
mosis without protective ileostomy is performed.

Discussion: The suggested treatment for all cases facing diagnosis is en bloc resection of the diverticulum and the diseased colonic segment given
the risk of complications and underlying neoplasia. In complicated cases, there are no particular recommendations for DG, but it is possible to apply
the same current treatment recommended for acute diverticulitis. This implies the possibility of the laparoscopic approach and primary anastomosis
with or without diverting ileostomy, depending on the case. Diverticulectomy is not recommended and in the case of surgical contraindication,
percutaneous drainage, stent or antibiotics only are valid alternatives.
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INTRODUCCION

La enfermedad diverticular tiene una alta prevalencia a nivel ~ El diverticulo gigante (DG) es un hallazgo poco frecuente en
global, afectando a un 65% de la poblacion mayor de 65 afiosy el contexto de enfermedad diverticular, descrito por primera
se estima que aumenta un 10% cada 10 afios sobre dicha edad.

Tipicamente son multiples de escasos milimetros de didme-

vez en Francia en 1946 y a la fecha solo se han reportado al-
rededor de 200 casos en el mundo. Se define como aquel que

tro, de predominio en el colon sigmoides para la poblacion
occidental y comprende un abanico de subpatologias donde
un 80% se presenta de manera asintomdtica (diverticulosis) y
un 20% con alguna complicacion'.

mide 4 o mas centimetros de didmetro, tiende a ser unico y se
ubica preferentemente en el colon sigmoides (81%)>’.

En Chile se han publicado tres trabajos respecto a esta pato-
logia para un total de 6 casos, el mas relevante publicado en
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2009 por Bannura et al. por describir su manejo quirtrgico en
el ambito local *°. El objetivo del presente trabajo es actualizar
el conocimiento sobre este tema y discutir su manejo con la evi-
dencia disponible a partir de un caso de un diverticulo gigante
complicado.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un hombre de 34 afos con antecedente
de obesidad y una historia de dolor abdominal hipogastri-
co recurrente con multiples consultas previas. Presenta un
episodio de diverticulitis aguda complicada Hinchey Ia de la
clasificacion de Sartelli®, con fiebre de hasta 40°C, proteina
C reactiva (PCR) 3 mg/dL y leucocitosis de 15.000 células/
mm?®. En la tomografia computada (TC) destaca como ori-
gen del cuadro un diverticulo gigante de 11,1 x 5,9 cm con
contenido estercoraceo calcificado en su interior (Figura 1).
Evoluciona favorablemente con manejo antibiotico y es dado
de alta. Cinco anos después vuelve a consultar por un nuevo
episodio de diverticulitis aguda, afebril, con PCR 2,5 mg/dL
y leucocitosis con 12.500 cel/mm?. En la TC se describen ha-
llazgos similares al episodio previo, sin colecciones, liquido
libre ni neumoperitoneo (Figura 2). A pesar de cuatro dias
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de terapia antibidtica, presenta aumento del dolor abdominal
asociado a signos de irritacion peritoneal, fiebre de 38°C y
alza de parametros inflamatorios (PCR 39 mg/dL, leucocitos
13.000 cel/mm?). Por lo anterior se realiza una nueva TC que
muestra aumento de los signos de diverticulitis en relacién
al diverticulo gigante, con aparicién de neumoperitoneo y
neumorretroperitoneo, liquido libre y signos de pelviperito-
nitis (Figura 3).

En contexto de diverticulitis aguda complicada Hinchey IV
se decide realizar una sigmoidectomia laparoscdpica. Del
intraoperatorio destaca un gran plastrén diverticular del sig-
moides distal adherido al meso del ileon distal que dificulta
la diseccion. Se logra completar la reseccion del segmento de
sigmoides enfermo con adecuado descenso de colon sano que
permite realizar una anastomosis descendo-rectal mecanica
con prueba neumatica negativa. Se decide no realizar ileosto-
mia de proteccién dado que no existian factores de riesgo de
filtracién anastomotica sobreagregados en este paciente.

En la Figura 4 se describe la pieza operatoria. Luego de una
favorable evolucidon postoperatoria es dado de alta tras nue-
ve dias de hospitalizacién y cinco desde la cirugia. Al se-
guimiento a 60 dias no ha presentado mayores molestias ni
nuevos episodios de diverticulitis y la biopsia fue informada
como compatible con enfermedad diverticular sin neoplasia

Figura 1. Tomografia computada. Gran diverticulo del colon sigmoides con
contenido estercordceo calcificado y gas en su interior en cortes transversal
(A) y coronal (B), en el cual se observan cambios inflamatorios de la pared
y del tejido adiposo adyacente (flecha).

Figura 2. Tomografia computada. Gran imagen diverticular con contenido
fecal en su interior, de pared engrosada y signos inflamatorios periféricos
circundantes (flecha) en cortes transversal (A) y coronal (B).
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Figura 3. Tomografia computada. Aumento de los signos de diverticulitis en
relacion diverticulo gigante del colon sigmoides (circulo), con aparicién de
neumoperitoneo y neumoretroperitoneo (flechas) en cortes transversal (A)
y coronal (B).

subyacente, con un diverticulo inico de 5 x 5 cm y un orificio
en la mucosa de 1 cm compatible con un pseudodiverticulo
(tipo I) en la clasificacion de McNutt”.

DISCUSION

La fisiopatologia del DG es la entrada persistente de gas al
diverticulo mediante un mecanismo de valvula, razén por
la que en la mayoria de los casos no se observa medio de
contraste en el diverticulo®. McNutt en 1988 describe la cla-
sificacion de los diverticulos gigantes; el pseudodiverticulo
(tipo I) compuesto solo de muscularis mucosa (22% de los
casos), diverticulo inflamatorio (tipo II) compuesto de teji-
do cicatricial que surge de la perforacién y la formacion de
abscesos (66%) y el verdadero diverticulo (tipo IIT) que surge
de todas las capas musculares y del plexo mientérico (12%)’.
Los sintomas mds frecuentes son el dolor abdominal (69%)
y la constipacién (17%) y en el 47% es posible palpar una
masa. Solo un 10% se diagnostica asintomatico y un 28% se
presenta con alguna complicacién como la perforaciéon®. La
edad media de presentacion se situa entre los 60 y 79 afios,
con un tamaifo promedio del diverticulo de 4-9 cm® La mor-
talidad perioperatoria se describe clasicamente en alrededor
del 5%, sin embargo, en los ultimos 12 afios no se ha repor-
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Figura 4. Pieza operatoria. En (A) se puede observar el contenido estercord-
ceo calcificado que se encontraba al interior del diverticulo, de al menos 5
afios de evolucion. En (B) se puede apreciar desde el lumen colénico el defec-
to mucoso hacia el diverticulo. En (C) se presenta en su totalidad el segmento
de colon descendo-sigmoides, donde se puede observar el sitio de perforacion
donde se ubicaba el diverticulo gigante.

tado mortalidad asociada. El diagndstico histéricamente se
realiz6 con un enema baritado, menos sensible y asociado a
un mayor riesgo de perforacién que la TC, estandar actual®®.
En cuanto a la colonoscopia, no es de utilidad para el diag-
nostico, pues en hasta un 83% de los casos no encuentra el
diverticulo al tener un ostium muy pequefio. Esto, ademas,
aumenta el riesgo de perforacién en los casos complicados.
Como seguimiento en diferido, la literatura no es clara acer-
ca del beneficio de la colonoscopia en caso de que no exista
contraindicacién®

El tratamiento de eleccion para los casos asintomaticos y no
complicados es la reseccién en bloc del diverticulo y el seg-
mento de colon enfermo con anastomosis primaria con o sin
ileostomia de proteccién. Este tratamiento ha reportado nula
mortalidad y minima morbilidad. Para los casos complicados,
la evidencia es insuficiente para hacer una recomendacion par-
ticular para DG. Por este motivo, se sugiere seguir las reco-
mendaciones para el manejo de la diverticulitis aguda en gene-
ral en la que plantean como segura la reseccién y anastomosis
primaria’. En el 2% de los casos descritos en la literatura se
encuentra un carcinoma en el interior del DG, por lo que reco-
mendamos realizar la cirugia siguiendo criterios oncoldgicos®.
Solo un 5% de los casos de DG han sido resueltos por via
laparoscopica, a pesar de que se ha reportado como segura
tanto en general como para DG'"'2 Pareciera que los autores
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consideran mas segura la via abierta por el riesgo de perfora-
cién del DG y la contaminacion fecal peritoneal asociada. De
momento se recomienda en la medida que el cirujano cuente
con las habilidades y el equipo disponible''. No se recomien-
da el tratamiento no quirtrgico en el DG debido al riesgo
sustancial de complicaciones y desarrollo de carcinoma®.
En el presente caso, considerando que se trataba de un pa-
ciente joven sin mayores comorbilidades, se prefirié el abor-
daje laparoscépico y anastomosis primaria sin ileostomia de
proteccion, con resultados favorables. Cabe destacar que el
diagnodstico se habia realizado cinco afios antes cuando la
presentacion era no complicada, momento en que la cirugia
electiva habria sido mas oportuna.

Con respecto a otras alternativas terapéuticas, la diverticulec-
tomia no se recomienda por su mayor riesgo de recurrencia o
dehiscencia, explicado por el tejido inflamatorio adyacente.
En caso de pacientes de muy alto riesgo quirtrgico o que
rechazan la cirugia, se puede realizar un drenaje percutaneo,
oclusion del lumen diverticular con un stent o simplemente
antibioticos, idealmente para posteriormente realizar la re-
seccion de manera electiva’.

CONCLUSION

El diverticulo gigante es una presentacion rara de la diverti-
culitis aguda. Existen escasos reportes en Chile. Dada su alta
tasa de complicaciones, estd recomendado su tratamiento de
manera electiva frente al diagndstico. La cirugia laparoscopi-
ca con anastomosis primaria y sin ostomia de proteccion es
una alternativa vélida en pacientes seleccionados.
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