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MODULOVI. COLON Y RECTO

Diverticulitis. Cambiando los paradigmas

en el tratamiento

Dr. Victor Hugo Guerrero Guerrero

La diverticulitis no habia sido descrita antes del adveni-
miento de la Revolucién Industrial. Las primeras descrip-
ciones de la enfermedad corresponden con la aparicion
del trigo en la dieta; conforme las dietas se volvieron
mas “industrializadas”, aumentaron, en consecuencia,
algunas enfermedades, tales como la diabetes mellitus,
los sindromes metabdlicos y la obesidad, etcétera. Asi
pues, la diverticulitis se puede incluir en este grupo de
enfermedades.

Como sabemos, la fisiopatologia estéa relacionada a
las presiones intraluminales, el transito col6nico lento, la
presencia de diverticulos, la estasis, el movimiento lento
de las heces con bajo contenido en fibra, la obstruccion,
la ulceracién, la microperforacion, la sepsis localizada y
la elastosis especifica de las tenias por depdsito alterado
de la colagena.

Lo que sabemos ahora en 2012 es que la diverticulitis
sigue siendo rara en paises en vias de desarrollo, pero
es comun en los Estados Unidos y Europa Occidental.
Sabemos también que es rara en gente joven y mas
comun en los adultos mayores. Conforme se avanza
desde un colon normal con diverticulosis hasta diver-
ticulitis y sus complicaciones, hay un reconocimiento
mayor hacia los factores que influyen en la génesis del
cuadro; tales como estilos de vida, factores ambientales
y desde luego también los genéticos. En las naciones
industrializadas se presentan aproximadamente 130,000
hospitalizaciones al afio, y la prevalencia se calcula en
< 10% en pacientes menores de 40 afios y de 70% en
pacientes mayores de 80 afios.

Entre los estilos de vida y factores ambientales se
encuentran: ingesta de fibra, actividad fisica, obesidad,
antiinflamatorios no esteroideos, tabaquismo, variacion
con las estaciones y edad. Ademas de reconocerse
también un papel importante de la genética en la pre-
sentacién de la enfermedad.

Painter y Burkitt fueron los primeros en sugerir la
relacion entre enfermedad diverticular y el consumo de
fibra en la dieta en 1971. Propusieron que los paises en
Africa y Asia tenian una dieta rica en fibray, por lo tanto,
una baja incidencia en enfermedad diverticular. Sin em-
bargo, existen estudios que no demuestran relacion entre
una dieta alta en fibra y la diverticulosis asintomatica.!
Dado lo anterior, algunas preguntas frecuentes que los
pacientes se hacen: ¢Qué tipo de fibra deberé comer?

¢Si como nueces, semillas o palomitas, estoy en riesgo
de desarrollar diverticulitis? Un estudio de seguimiento
de los profesionales de la salud publicado en 2008 con
51,500 pacientes seguidos prospectivamente de 1985 a
2004 respecto a su dieta, estilo de vida, historia médica
y seguidos con cuestionarios con una media de 90%;
concluyé que la ingesta de semillas, nueces o palomi-
tas no incrementa el riesgo de desarrollar diverticulosis
o complicaciones diverticulares; de hecho, existe una
asociacion inversa entre la ingesta de estos alimentos
con el desarrollo de complicaciones diverticulares.?

Asi pues, ¢qué es lo que se deberia comer después
de un episodio de diverticulitis? No existe evidencia de
que se deba de comer una dieta en especial después
de un cuadro de diverticulitis.® “Comer una dieta rica en
fibra es el Unico requerimiento altamente recomendado
en la literatura médica.” No hay datos cientificos que
apoyen eliminar ciertos alimentos.*

En el Estudio de Seguimiento de los Profesionales
de la Salud de 1995 también se valor6 la actividad fisica
con el desarrollo de diverticulitis y se encontrd que las
personas que realizan actividad fisica vigorosa tienen
40% menos probabilidades de desarrollar diverticulitis.®
Strate en 2009 concluy6 que correr fue el Unico factor
independiente asociado con la disminucién en la inci-
dencia de diverticulitis.®

También el papel de la obesidad ha sido cuestionado ya
gue una gran masa de grasa visceral actia como 6rgano
enddcrino que puede afectar la funcion del sistema inmu-
ne. En un estudio llevado a cabo por Sorser y asociados
se examinaron 708 pacientes y no se encontré asociacion
entre el indice de masa corporal (IMC) y la severidad de
la enfermedad diverticular.” Sin embargo, estudios mas
pequefios en donde se compara el IMC de pacientes con
enfermedad diverticular complicada o diverticulitis recu-
rrente con controles con diverticulosis asintomatica, se
encontrd que los pacientes con diverticulosis asintomatica
tuvieron menor IMC, sugiriendo una relacién entre el IMC
y la enfermedad diverticular complicada.®

Rosemar en 2007 y Strate en 2009 concluyeron en
sus estudios que un IMC >30 aumenta en cuatro veces
y en 78%, respectivamente, el riesgo de desarrollar
Diverticulitis.® Jeong y asociados, en Korea, realizaron
un estudio en donde se demuestra que el aumento en
el volumen de grasa visceral comparado con la grasa
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subcutanea, correspondié a un aumento en los indices
de diverticulitis complicada .l

Respecto al uso de antiinflamatorios no esteroideos
y de corticoides, los estudios realizados por Morris en
2003 y Peikarek en 2009 muestran un aumento en la
probabilidad de perforaciéon y complicacion de la enfer-
medad diverticular, siendo el riesgo mas alto con el uso
de esteroides.'3

En cuanto al tabaquismo, el estudio de Hjern con
36,000 mujeres suecas reveld un 25% de probabilida-
des de ser admitidas en el hospital; en cambio, el de
Rosemar, en 2007, con 7,500 hombres suecos demostrd
un aumento de 60% en la probabilidad de ser admitido
al hospital por diverticulitis. El estudio més grande que
valora la relacion entre el tabaquismo y la diverticulitis es
el de Aldoori de 1995 con el estudio de seguimiento de
los profesionales de la salud con 48,000 pacientes, cuya
conclusion es que no existe relacion entre el tabaquismo
y la diverticulitis sintomética comparada con controles de
ingesta de fibra, de grasa, la edad y la actividad fisica, de
tal manera que la conclusion definitiva sigue en el aire.>

¢Qué hay acerca de la edad? Los primeros articulos
mencionan la relacién entre la edad joven (40-50 afios) y
la severidad de los cuadros de diverticulitis, esto llevé a la
conclusion de que se deberia de efectuar la reseccién en
pacientes jovenes después del primer ataque de diverticuli-
tis debido a que se consideraba mas agresivo en este grupo
de edad. Desde entonces han surgido nuevos estudios en
donde se demuestra que la agresividad es igual para ambos
grupos y la tendencia actual es no hacer recomendacion
quirdrgica basada en la edad del paciente.s

¢Existe variacion estacional? Un estudio en los Es-
tados Unidos observé que existe un pico en admisiones
hospitalarias durante el verano en un periodo observa-
cional de 15 afios. Este pico de admisiones persiste aun
después de compararse en las diferentes regiones del
pais, edad, raza y sexo. Esto aun es dificil de explicar ya
gue otras enfermedades siguen este patron, tales como
la fibrilacion atrial, el infarto al miocardio y la apendicitis.

¢Como debe ser evaluado un paciente con diverticu-
litis? Existe un nimero de estudios dependiendo de la
propia infraestructura hospitalaria, tales como ultraso-
nido, colon por enema y tomografia computada (TAC),
los cuales son, hoy por hoy, la modalidad estandar de
diagndéstico. Existen varias clasificaciones respecto a la
TAC, incluyendo la de Ambrosetti, la cual se clasifica en
diverticulitis leve y muestra el engrosamiento de la pared
>5 mmy la grasa pericdlica “sucia” o “deshilachada”; y en
diverticulitis complicada, en donde se observa el engro-
samiento de la pared (> 5 mm), grasa pericélica “sucia” o
“deshilachada” con absceso, aire libre o fuga de material
de contraste. Sin embargo, es dificil de correlacionar la
clasificacion de Ambrosetti con la indicacion de cirugia.*®

La clasificacion de Hinchey modificada es un sistema
de clasificacion basado en los hallazgos tomograficos y en
los criterios patolégicos; el problema con esta clasificacion
es que la tomografia no puede diferenciar entre la perito-
nitis purulentay la peritonitis fecal, y ésta es una limitante.

También se ha hecho énfasis en los predictores de
recurrencia, Hall y su grupo encontraron en su estudio
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que los abscesos retroperitoneales y un segmento de
intestino con afeccidon de mas de 5 cm son predictores
de recurrencia y concluyen que estos pacientes pro-
bablemente sean candidatos a una cirugia resectiva.l’

La valoracién posterior a un cuadro de diverticulitis
qgue ha cedido con el tratamiento médico, debe incluir
una valoracion endoscopica, ya sea sigmoidoscopia
flexible o colonoscopia a las seis semanas posteriores
al cuadro para disminuir el riesgo de perforacion; sin
embargo, hay reportes de que se puede realizar una
valoracion segura a baja presion durante un episodio
agudo de la enfermedad.*® En varios estudios, incluyen-
do el de Bryan de 2012, en el que valora 307 pacientes;
20% con sigmoidoscopia y 80% con colonoscopia pos-
terior a un cuadro de diverticulitis, encontrd que un 6.8
% tenia polipos hiperplasicos, 8.8 % tuvo adenomas y
3.4% lesiones neoplasicas avanzadas y dos pacientes
tuvieron carcinomas. Lau y asociados encontraron en
319 pacientes; 26% con polipos y 2.8% con canceres
colorrectales. Sugieren que podemos usar algunos
hallazgos de la TAC tales como: perforaciones locales
y abscesos o fistulas para sospechar que el paciente
pudiera tener un cancer colorrectal.

Enresumen, la ingesta de fibra y la actividad fisica tie-
nen una asociacion inversa con la aparicion de enferme-
dad diverticular, mientras que la obesidad, el tabaquismo
y el uso de drogas antiinflamatorias no esteroideas estan
positivamente asociadas con la incidencia de enferme-
dad diverticular y la edad con la variacion estacional
permanecen en el aire como factores que influyan en la
incidencia de enfermedad diverticular.

En términos de la valoracion, la TAC es la modalidad
de imagen dominante en la diverticulitis. La evaluacion
endoscopica tiene su papel en la valoracion de los pa-
cientes después de un cuadro de diverticulitis y debera
hacerse cuando menos seis semanas después, y con-
siderando la historia familiar y endoscépica.
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