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Introduccion

* Ladiverticulosis es una entidad que predomina
en paises occidentales, cuya prevalencia
aumenta con la edad presentandose en
aproximadamente el 80% de la poblaciéon de 85
anos. Anatomicamente se subdividen en
diverticulos verdaderos los cuales presentan las
tres capas parietales (mucosa, submucosay
muscular externa), hallazgo visualizado en la
mayoria de los diverticulos congénitos; y por
otro lado diverticulos falsos que se componen
Unicamente de mucosa y submucosa, como es
el caso de la mayoria de los diverticulos
coldnicos.

* Ladiverticulitis aguda es una de las causas mas
frecuentes de cuadros de abdomen agudo,
representando el 3.8 % de las consultas de
guardia. Aproximadamente 10 — 25% de los
pacientes con diverticulosis presentaran un
cuadro de diverticulitis en su vida. El 95% de las
diverticulitis coldnicas se observan a nivel del
lado izquierdo; mientras que el 5 %
corresponde a colon derecho, siendo mas
frecuente en poblacién asiatica y de etologia
congénita.
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Clinicay
Diagnostico

* La presentacion clinica clasica se
caracteriza por dolor abdominal a
predominio del cuadrante inferior
izquierdo y fiebre, acompafado de
alteracion en los parametros de
laboratorio vinculables a proceso
infeccioso.

* Enaquellos pacientes con sospecha clinica
la American College of Radiology
recomienda como imagen inicial y para el
estudio de sus complicaciones la
evaluacion con tomografia computada
(TC) de abdomen y pelvis con contraste
endovenoso.

 Afin de establecer un lenguaje comun
entre los diferentes especialistas, en 1978
Hinchey et al. publicaron su clasificacion,
la cual fue modificada posteriormente en
1999 por Wasvary et al, y en 2005 por
Kaiser et al, quienes incluyeron los
hallazgos tomograficos a la misma.
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Clasificaciones

Absceso pericdlico o flemdn

Absceso pélvico, abdominal o retroperitoneal

Peritonitis generalizada purulenta

Peritonitis generalizada fecal

Engrosameinto de la pared coldnica
Flegmon: inflamacion pericélica
confinada

Absceso pericélico o mesocolico

Absceso pélvico, abdominal o

retroperitoneal (absceso a distancia)

Peritonitis generalizada purulenta

Peritonitis generalizada fecal

Engrosamiento de la pared colénica
Hallazgos de 0 + cambios en el tejido
pericdélico

Hallazgos de la + Absceso pericélico o
mesocaélico

Hallazgos de la + Absceso a distancia

Neumoperitoneo asociado a liquido
libre localizado o ascitis y posible
engrosamiento parietal peritoneal

Hallazgos de I
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Diagnostico y
tratamiento

Posteriormente en 2015 Sartelli et al. proponen

una nueva modificacion a fin de establecer una
correlacion entre los hallazgos topograficos y
las recomendaciones de abordaje terapéutico.

|

SOSPECHA DE DIVERTICULITIS AGUDA
TC con contraste EV

|

Estadio 0: Diverticulos con engrosamiento
parietal del colon y aumento de la densidad de
la grasa pericdlica.

Estadio IA: Pequefias burbujas de aire
pericolicas o presencia de liquido libre
pericolico sin absceso.

Estadio IB: Absceso < de 4 cm (sin aire libre
distante).

Estadio IIA: Absceso >de 4 cm (sin aire libre
distante).

‘

Estadio IIB: Aire distante (>5 cm del segmento
intestinal inflamado).

Estadio IlI: Presencia de liquido libre difuso sin
evidencia de neumoperitoneo.

Estadio IV: Presencia de liquido libre difuso
asociado a neumoperitoneo

Si el paciente esta inestable o con
comorbilidades:

Reseccion quirurgica con o sin anastomosis

Si el paciente esta estable sin comorbilidades:
Lavado laparoscdpico y drenaje

Si el paciente esta inestable o con
comorbilidades:

Reseccion quirdrgica con o sin anastomosis

Reseccidn quirdrgica con o sin anastomosis
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Tratamiento ambulatorio
ESTAD I O O con o sin antibidticos.

Sin complicaciones. Diverticulos con engrosamiento
parietal del colon y aumento de la densidad de la
grasa pericolica.

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) y minima rarefaccion de la grasa
adyacente.
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Tratamiento antibidtico

ESTAD | O IA oral o endovenoso(EV), con

observacion hospitalaria.

Pequenas burbujas de aire pericdlicas o presencia
de liguido libre pericélico sin absceso.

ESTADIO IA. Paciente de 31 aios 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 coldnico, rarefaccion de la grasa,
imagenes ganglionares fuera de rango adenomegalico
adyacentes y escasa cantidad de liquido libre laminar en gotieral
parietocodlica.
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Tratamiento antibidtico EV
en internacion. Si falla,
considerar drenaje
percutdneo guiado por
imagenes.

ESTADIO IB

Absceso < de 4 cm (sin aire libre distante).

ESTADIO IB. En colon sigmoideo se visualiza imagen
diverticular y cambios inflamatorios locorregionales (hallazgos
de estadio 1A) asociado a coleccion liquida (flecha) con aire y
nivel hidroaéreo en su interior, la cual presenta realce
periférico tras la administracion de contraste endovenoso y
mide aproximadamente 38 x 16 mm en plano axial.



Drenaje percutaneo guiado
por imagenes.

Absceso >de 4 cm (sin aire libre distante).

ESTADIO IIA. En topografia del colon sigmoideo, se
identifica imagen diverticular con cambios inflamatorios
locorregionales (hallazgos de estadio IA), destacandose a
nivel de la pelvis, coleccion liquida (flecha verde) 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 percutanea de catéter Pig Tail (flecha
roja).



Drenaje percutaneo guiado
por imagenes.

Absceso >de 4 cm (sin aire libre distante).

ESTADIO IIA. En topografia del colon sigmoideo, se identifica
imagen diverticular con cambios inflamatorios locorregionales
(hallazgos de estadio 1A), visualizandose topografia anexial
izquierda coleccion 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.
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-Si el paciente esta estable sin
comorbilidades: Evaluar tratamiento
conservador con eventual drenaje
ESTA D I O I I B percutaneo guiado por imagenes.
-Si el paciente esta inestable o con

comorbilidades: Reseccion
quirdrgica con o sin anastomosis.

Aire distante (>5 cm del segmento intestinal
inflamado).

ESTADIO IIB. Paciente transplantado renal, presenta
coleccion liquida pericodlica (flecha verde) de 48 x 32 mm en
plano axial (hallazgos de estadio 11A), asociandose a
multiples burbujas aéreas en cavidad peritoneal (flechas
rojas).



-Si el paciente esta estable sin
comorbilidades: Lavado
laparoscopico y drenaje.

E STA D I O I I I -Si el paciente es inestable o con
comorbilidades: Reseccion
quirargica con o sin anastomosis.

Presencia de liquido libre difuso sin evidencia de
neumoperitoneo.

ESTADIO lll. Paciente transplantado renal, presenta coleccion
liquida pericélica (flecha verde) de 52 x 29 mm en plano axial
(hallazgos de estadio 11A), asociandose a rarefaccion difusa de
la grasa (flechas amarillas) y liquido libre laminar locoregional,
perihepatico y gotiera parietocdlica izquierda (flechas rojas), sin
evidencia de neumoperitoneo.
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Reseccion quirurgica con o
ESTAD | O IV sin anastomosis.

Presencia de liquido libre difuso asociado a
neumoperitoneo.

ESTADIO IV. A nivel del colon sigmoideo se identifica imagen
diverticular con signos inflamatorios, asociada a coleccion
pericolica (flecha verde) con nivel hidroaéreo, de 45 x 27 mm
en plano axial. Se identifica ademas rarefaccion difusa de la
grasa intraperitoneal, liquido libre perihepatico, periesplénico,
ambas gotieras parietocolicas (flechas azules), engrosamiento
del peritoneo parietal (flecha amarilla), signos de
neumoperitoneo (flechas rojas).
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Conclusion

El conocimiento y aplicacion de |la
clasificacion de Hinchey y sus
modificaciones permiten una
adecuada evaluacion de la
diverticulitis aguda, sus
complicaciones y hallazgos
tomograficos, a fin de establecer
una correcta planificacion
terapéutica.
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