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La diverticulosis es una entidad que predomina en paises occidentales. Su prevalencia
aumenta con la edad, presentandose en aproximadamente el 80% de la poblacion mayor de
85 anos. Los diverticulos colénicos adquiridos son herniaciones saculares de la mucosa y
submucosa (pseudodiverticulos) y predominan en sigma, en paises occidentales; los
congénitos poseen las tres capas parietales (diverticulos verdaderos) y predominan en
colon derecho, en paises asiaticos. Aproximadamente un 10%-25% de dichos pacientes con
diverticulosis presentaran a lo largo de su vida un cuadro de diverticulitis aguda,
representando una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo (3,8%).
Clinicamente, se expresa por dolor abdominal en fosa iliaca izquierda (excepcion en
dolicosigma/diverticulos congénitos derechos) y pueden presentar complicaciones
como flemones, abscesos, pileflebitis, peritonitis, con consiguiente riesgo de vida.
La tomografia computada (TC) permite el diagnéstico oportuno, identificaciéon de
complicaciones y planificacion terapéutica. A dicho fin se establecieron diferentes
clasificaciones y modificaciones, siendo la mas reconocida la propuesta por Hinchey
(modificada por Wasvary y col., Kaiser y col.) y otras estableciendo correlaciones con el
tratamiento, como la propuesta por Sartelli y col.

El objetivo del presente estudio es realizar una revisién iconografica de esta Gltima
(Sartelli y col.) y evaluar sus implicancias terapéuticas.

Diverticular disease is an entity with high prevalence in western countries that
increases with age, and affects approximately 80% of the population over 85 years
of age. Acquired colonic diverticula are saccular mucosal and submucosal herniation
(pseudodiverticles) and predominate in sigma, in western countries; the congenital
ones possess the three parietal layers (true diverticula) and predominate in right side
colon, in Asian countries. Approximately 10%-25% of patients with colonic
diverticulosis, in their lifetime will present an episode of acute diverticulitis, which
represents one of the most frequent causes of acute abdominal pain (3.8%).
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Clinically it express by abdominal pain in the left iliac fossa (exception in dolicosigma /
right congenital diverticula) and may present complications such as phlegmon,
abscesses, pylephlebitis, peritonitis, life threatening conditions.
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Discusion

La diverticulosis es una entidad frecuente, que predomina en
paises occidentales, cuya prevalencia aumenta con la edad,
presentandose en aproximadamente el 5%-10% de la poblacién
mayor a 45 afos y el 80% de la poblacién mayor a 85 afios.!
Anatémicamente, se subdividen en diverticulos verdaderos, los
cuales presentan las tres capas parietales (mucosa, submucosa
y muscular externa), hallazgo visualizado en los diverticulos
congénitos, que predominan en colon derecho, en poblacién
asidtica, teniendo una prevalencia estable en los diferentes
grupos etarios y representando aproximadamente un 5%, y
diverticulos falsos, que se componen tinicamente de mucosa y
submucosa, como es el caso de la mayoria de los diverticulos
colénicos (aproximadamente 95%), predominando en colon
izquierdo y poblacién occidental.>™

Aproximadamente un 10%-25% de dichos pacientes con
diverticulosis, a lo largo de su vida, presentaran un cuadro de
diverticulitis aguda, representando una de las causas mas
frecuentes de abdomen agudo (3,8%) y, por consiguiente, de
gran impacto como problematica en salud piblica.’

Clinicamente, dicho cuadro se caracteriza por dolor
abdominal a predominio del cuadrante inferior izquierdo y

Computed tomography (CT) allows timely diagnosis, identification of complications
and therapeutic planning. To this end, several classifications have been used, from
which Hinchey’s is the most renown (modified by Wasvary et al, Kaiser et al.), and other
ones establish therapeutic correlation such as the one proposed by Sartelli et al.
The objective of the present study is to make an iconographic review of this last one
(Sartelli et al.) and to evaluate its therapeutic implications.

fiebre, acompafiado de alteracion en los parametros de
laboratorio vinculables a un proceso infeccioso. En caso de
complicaciones, puede progresar a un cuadro de peritonitis,
presentando mal estado general, dolor a la descompresion,
defensa abdominal. En ocasiones, se asocia ademds a
hemorragia digestiva baja, estenosis post diverticulitis aguda,
debiendo realizar el diagnéstico diferencial con patologia
neoplasica® Cuando la afectacién compromete el colon
derecho, clinicamente el cuadro es indistinguible de Ia
apendicitis aguda, siendo los estudios por imagenes
indispensables para un correcto diagnéstico (~Fig. 1).

A fin de establecer un lenguaje comun entre los diferentes
especialistas, en 1978 Hinchey y col.® publicaron una
clasificacién basada principalmente en hallazgos clinicos y
quirtrgicos (~Tabla 1).

Posteriormente, con el advenimiento y perfeccionamiento
de nuevos métodos diagnoésticos, se realizaron modificaciones
alaclasificacién original, en 1999 por Wasvary y col.’ y en 2005
por Kaiser y col.'0, esta tltima de especial relevancia por la
inclusion de hallazgos tomograficos (~Tabla 2).'° En la
actualidad, la tomografia computada (TC) de abdomen y
pelvis, sin y con contraste endovenoso es recomendada por
la American College of Radiology en aquellos pacientes con

Fig. 1 Estadio IA. Paciente de 31 afos se presenta al servicio de emergencias con cuadro de dolor abdominal agudo en flanco derecho y
sospecha clinica de apendicitis. A nivel del colon ascendente, se visualiza imagen diverticular (flecha) asociada a engrosamiento parietal
colénico, rarefaccion de la grasa, imdgenes ganglionares fuera de rango adenomegalico adyacentes y escasa cantidad de liquido libre laminar en

gotiera parietocdlica.
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Tabla 1 Clasificacién de Hinchey y col. (1978)

Clasificacion de Hinchey y col.?

| Absceso pericélico o flemén

Il Absceso pélvico, abdominal o retroperitoneal

1] Peritonitis generalizada purulenta

\% Peritonitis generalizada fecal
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sospecha clinica, como estudio de imagenes inicial y para la
correcta valoracién de sus complicaciones.’

Con el objetivo de instaurar una correlacién entre la
clinica, los hallazgos tomograficos y el abordaje
terapéutico, estableciendo el grado de severidad del cuadro
con una visién multidisciplinaria, en 2015 Sartelli y col.’?
propusieron una nueva clasificacion y algoritmo de

tratamiento (~Fig. 2), la cual serd expuesta a continuacion.'?

Tabla 2 Clasificacién modificada por Wasvary y col. (1999), y por Kaiser y col. (2005)

Clasificacion modificada por Wasvary y col.’ Clasificacion modificada por Kaiser y col. (hallazgos tomograficos)'°

0 Engrosamiento de la pared colénica Engrosamiento de la pared colénica

la Flegmén: inflamacién pericélica confinada Hallazgos de 0 + cambios en el tejido pericélico
Ib Absceso pericdlico o mesocélico Hallazgos de la + Absceso pericélico o mesocdlico
Il Absceso pélvico, abdominal Hallazgos de la + Absceso a distancia

o retroperitoneal (absceso a distancia)

I Peritonitis generalizada purulenta Neumoperitoneo asociado a liquido libre localizado o ascitis

y posible engrosamiento parietal peritoneal

\% Peritonitis generalizada fecal Hallazgos de IlI
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Fig. 2 Clasificacion propuesta por Sartelli y col. (2015).
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Fig. 3 Estadio 0. A nivel del colon sigmoide, en concordancia con
region dolorosa referida por el paciente, se identifica imagen
diverticular asociada a engrosamiento parietal (flecha), sin evidencia
de cambios inflamatorios significativos loco-regionales.

» Estadio 0: Diverticulos con engrosamiento parietal del
colony aumento de la densidad de la grasa pericélica. Si el
paciente se encuentra en buen estado general, se
recomienda el tratamiento ambulatorio con o sin
antibidticos; en caso de presentar signos de sepsis o
comorbilidades, hospitalizacién con administracion de
antibiéticos por via oral o intravenosa (~Fig. 3).

» Estadio IA: Pequeiias burbujas de aire pericélicas o
presencia de liquido libre pericélico sin absceso. Se
recomienda tratamiento con antibiéticos intravenosos u
orales y observacién hospitalaria (~Fig. 1).

» Estadio IB: Absceso <4 cm (sin aire libre distante). Se
recomienda internaciéon hospitalaria con antibi6ticos EV
y, en caso de fracaso terapéutico, drenaje percutaneo
guiado por imagenes (ecografia o tomografia) (~Fig. 4).

» Estadio IIA: Absceso >4 cm (sin aire libre distante). Se
recomienda drenaje percutaneo guiado por imagenes
(~Figs. 5y 6).
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« Estadio IIB: Aire distante (>5 cm del segmento intestinal
inflamado). Si el paciente esta estable sin comorbilidades
se recomienda tratamiento conservador con eventual
drenaje percutdneo guiado por imagenes; en caso
contrario, reseccién quirdrgica con o sin anastomosis
(=~Fig. 7).

« Estadio III: Presencia de liquido libre difuso sin evidencia
de neumoperitoneo. Si el paciente esta estable sin
comorbilidades, se recomienda el lavado laparoscépico
y drenaje; en caso contrario, reseccién quirirgica con o sin
anastomosis (=Fig. 8).

 Estadio IV: Presencia de liquido libre difuso asociado a
neumoperitoneo. Se recomienda reseccién quirdrgica con
0 sin anastomosis (=Fig. 9).

Si bien el nuevo enfoque propuesto por Sartelli y col.'?
resulta interesante a fin de establecer lenguaje comidn que
permita un trabajo en conjunto entre los diferentes servicios
y establecer una planificacién terapéutica coordinada, en la
actualidad la clasificacién mas utilizada y difundida continta
siendo la publicada por Kaiser y col.’0

A pesar de ello, en los dltimos afios, se continuaron
realizando estudios que correlacionan los hallazgos
tomograficos con el tratamiento instaurado y el outcome
obtenido. Un ejemplo de eso es el realizado por Lambrichts y
col., donde se concluye que el tratamiento con drenaje
percutaneo + antibiético vs dnicamente antibiético no
present6 diferencias significativas en pacientes con
abscesos categorizados como Hinchey modificado Ib y 1.4
También han surgido nuevas alternativas terapéuticas, como
el abordaje endoscépico.? Dichos estudios y la propuesta
multidisciplinaria establecida por Sartelli y col.'> dejan
abierto a discusion el enfoque clinico-radiolégico-
terapéutico a futuro de esa patologia.

Conclusion

El conocimiento de la clasificacibn de Hinchey, sus
modificaciones y nuevas clasificaciones propuestas (Sartelli

Fig.4 Estadio IB. En colon sigmoideo se visualiza imagen diverticular y cambios inflamatorios loco-regionales (hallazgos de estadio IA) asociado
a coleccién liquida (flecha) con aire y nivel hidroaéreo en su interior, la cual presenta realce periférico tras la administraciéon de contraste

endovenoso y mide aproximadamente 38 x 16 mm en plano axial.
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Fig.5 Estadio IIA. En topografia del colon sigmoideo, se identificaimagen diverticular con cambios inflamatorios loco-regionales (hallazgos de
estadio |IA), destacdndose a nivel de la pelvis, coleccidn liquida (cabeza de flecha) con aire y nivel hidroaéreo en su interior, la cual presenta realce
periférico tras la administracion de contraste endovenoso y mide aproximadamente 76 x 56 mm en plano axial. Se decide colocacion percutdnea

de catéter Pig-Tail (flecha).

Fig. 6 Estadio llIA. En topografia del colon sigmoideo, se identifica imagen diverticular con cambios inflamatorios loco-regionales (hallazgos de
estadio IA), visualizandose en drea anexial izquierda, coleccién liquida (flecha) con niveles hidroaéreos, con realce periférico tras la
administracion de contraste endovenoso, la cual mide aproximadamente 43 x 36 mm en plano axial.

Fig. 7 Estadio IIB. Paciente trasplantado renal, presenta coleccion liquida pericélica (flecha) de 48 x 32 mm en plano axial (hallazgos de estadio
11A), asociandose a multiples burbujas aéreas a distancia en cavidad peritoneal (cabeza de flecha).

y col.'?) permiten una adecuada evaluacién de la
diverticulitis aguda, sus complicaciones, hallazgos
tomograficos y planificacién terapéutica, estableciendo un
nuevo enfoque multidisciplinario que permite un abordaje
dela patologia, coordinado y con un lenguaje comtn entre los
diferentes servicios.

Confidencialidad de los datos
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informado por escrito.
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Fig. 8 Estadio lll. Paciente trasplantado renal, presenta coleccién liquida pericdlica (flecha curva) de 52 x 29 mm en plano axial (hallazgos de estadio IIA),
asociado ararefaccién difusadela grasa (cabeza de flecha) y liquido libre laminar loco-regional, perihepético y gotiera parietocélicaizquierda (flechas rectas),
sin evidencia de neumoperitoneo.

Fig. 9 Estadio IV. A nivel del colon transverso se identifica imagen diverticular con signos inflamatorios, asociada a coleccion pericélica (flecha recta) con
nivel hidroaéreo, de 45 x 27 mm en plano axial. Se identifica ademas rarefaccion difusa de la grasa intraperitoneal, liquido libre perihepético, periesplénico, y
en ambas gotieras parietocdlicas con engrosamiento del peritoneo parietal (cabezas de flecha). Ademas, se observan signos de neumoperitoneo (flecha

curva).
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