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Diverticulitis de sigmoides en adolescente.

Reporte de caso

Carlos Valenzuela-Salazar, Luis Manuel Orozco-Tapia, Erika de la Concha Blankenagel,
Mario Alberto Gallardo-Ramirez, Miguel Blas-Franco, Luis Eduardo Cardenas-Lailson

Resumen

Antecedentes: la enfermedad diverticular colénica en nifios y
adolescentes es poco frecuente y sélo existen reportes de casos
aislados en la bibliografia. La mayoria de los casos reportados se
asocian con diverticulos verdaderos congénitos y enfermedades
genéticas de produccion de la colagena.

Caso clinico: paciente femenina de 13 afios de edad, que ingres6
a la Division de Cirugia General y Endoscépica con diagndstico
de apendicitis aguda complicada. En la laparotomia se encontro
enfermedad diverticular complicada de colon sigmoides. Se le
practicé sigmoidectomia y colorrecto-anastomosis. El reporte
histopatologico evidencid perforacion de pseudodiverticulo de
colon sigmoides y peritonitis. La paciente fue dada de alta del
hospital 72 horas posteriores a la cirugia, sin complicaciones.
Conclusién: existen solo reportes de casos aislados de nifios y
adolescentes con diverticulitis coldnica, y su etiologia no ha sido
aun debidamente establecida. Esta paciente tuvo diverticulitis de
sigmoides, similar a la enfermedad en adultos, sin padecimientos
genéticos concomitantes. El caso es una excepcion a lo reportado
en la bibliografia de las diverticulitis en nifios y adolescentes.
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Abstract

Background: Few cases have been reported in children and
adolescents of sigmoid diverticulitis. Most of the case reports in
medical literature are associated with true congenital diverticula
and genetic diseases of collagen synthesis.

Clinical case: 13 year-old female who was admitted to General
and Endoscopic Surgery service with diagnosis of complicated
appendicitis. Laparotomy was performed finding complicated
sigmoid diverticular disease. Lavage, sigmoidectomy and primary
anastomosis were performed. The histopathological findings
reported a perforated pseudo-diverticulum of the sigmoid colon
with peritonitis. The patient was discharged 72 hours after surgery
and no complications were reported.

Conclusion: There are only case reports about colonic diverticulitis
in children and adolescents, and its etiology has not yet been well
established. This patient had sigmoid pseudo-diverticula and did
not present genetic concomitant disease. This case is an exception
to data reported on literature about diverticular disease in this
population.
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Introduccion

De acuerdo con Halsted, el primer reporte de diverticulos
coldnicos fue de Cruveiller, en 1849, fecha en que se ini-
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ciaron los estudios de la fisiopatologia de la enfermedad.
Halsted propuso el aumento de la presion dentro de la luz
aunado a zonas de debilidad de la pared coldnica.?

Los diverticulos colonicos adquiridos, falsos o también
llamados pseudodiverticulos, son so6lo hernias de la muco-
sa y submucosa desprovistos de capa muscular, y aparecen
predominantemente en el colon sigmoides y descendente.
Los diverticulos intestinales verdaderos son protrusiones
extraluminales que incluyen todas las capas histologicas y
son cominmente congénitos. Los pseudodiverticulos sue-
len aparecer en la edad adulta, miden de 0.5a 1 cmy se
encuentran a lo largo de los bordes de las tenias colénicas.
Estos son los sitios por donde penetran los vasos sangui-
neos rectos y se consideran los puntos mas débiles de la
pared colonica.? A esta variedad se le conoce como enfer-
medad diverticular de sigmoides o hipertonica y es la mas
comun en adultos. Con menor frecuencia existe la variedad
hipoténica o difusa. La forma hipotdnica se observa incluso
en 50% de las personas mayores de 65 afios, el didmetro
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del colon esta aumentado y no existen signos de presion
intraluminal aumentada. Los diverticulos se originan por
el debilitamiento de la musculatura del colon propio de la
edad, son redondos, de cuello amplio, tienen una distribu-
cion difusa y suelen evolucionar asintomaticos.®

La prevalencia de enfermedad diverticular colénica
es de 20 a 60% de la poblacion general y aumenta con la
edad, mas de 60% de los casos son en individuos mayores
de 80 aflos y es extremadamente rara en personas menores
de 40 afos. Se estima que de 10 a 20% de los pacientes
con enfermedad diverticular tiene alguna complicacion se-
cundaria a ésta. La mas frecuente es la diverticulitis aguda,
caracterizada por inflamacion e infeccion asociada y que
va desde casos leves que pueden tratarse de manera ambu-
latoria, hasta graves con perforacion y peritonitis fecal que
requieren cirugia de urgencia.* Ademas, la hemorragia es
una complicacion frecuente adicional, que explica 40% de
los casos de sangrado de origen coldnico, generalmente es
de alivio espontaneo y raramente masiva. La formacién de
abscesos pericdlicos es la complicacion mas frecuente de la
diverticulitis aguda (10-68%). Puede derivar en formacion
de fistulas hacia 6rganos adyacentes o la piel, la colovesical
es la mas frecuente. El 10% de los casos de oclusion intesti-
nal pueden ser secundarios a diverticulitis aguda.®

Se ha estudiado que la evaluacion clinica en los pacien-
tes con datos sugerentes de diverticulitis coldnica tiene una
sensibilidad de 71% y poca especificidad, por lo que los
estudios de gabinete resultan en una herramienta indispen-
sable para establecer el diagnostico. Entre los diagnésticos
diferenciales mas comunes se encuentran: el dolor abdomi-
nal inespecifico, apendicitis aguda, gastroenteritis, oclusion
intestinal, isquemia mesentérica, pancreatitis aguda, cancer
de colon perforado, urolitiasis, infeccidn de vias urinarias,
torsion ovarica, enfermedad pélvica inflamatoria y ruptura
de quiste ovarico en mujeres, entre otros.®

Ante la sospecha clinica de un episodio de diverticulitis
aguda, el método diagndstico de eleccion es la tomogra-
fia computada con contraste oral, intravenoso e idealmente
rectal, que alcanza una sensibilidad y especificidad de 97 y
98%, respectivamente.” El colon por enema ha quedado en
desuso para el diagnostico de diverticulitis aguda debido a
que el componente extraluminal del proceso inflamatorio
es mas importante que el intraluminal, por lo que su sen-
sibilidad es de entre 62 y 94%. El ultrasonido es operador
dependiente y la visibilidad ecogénica se encuentra limi-
tada por la distension e interposicion de asas intestinales
comunmente asociadas, asi como por dolor al contacto del
transductor con la pared abdominal. La resonancia magné-
tica nuclear requiere mayor tiempo, es costosa y menos sen-
sible que la tomografia computada para detectar aire libre.
La colonoscopia no se recomienda en episodios agudos por
el riesgo de perforacion.*

La clasificacion de Hinchey subdivide el tipo de perito-
nitis de la diverticulitis aguda en cuatro grados de acuerdo
con los hallazgos quirargicos: Grado I. Inflamacion de la
grasa pericoldnica o absceso pericolico. Grado 1. Absceso
pélvico, o a distancia. Grado I11. Peritonitis purulenta gene-
ralizada. Grado V. Peritonitis fecal generalizada.

Esta clasificacion se ha extrapolado a los hallazgos to-
mograficos y ha sido ttil para determinar la extension del
proceso inflamatorio y el tratamiento.® El tratamiento en el
grado | y Il de la enfermedad consiste es con antibioticos
con alcance para gramnegativos y anaerobios, siempre y
cuando no exista alguna indicacién de cirugia urgente. Los
abscesos menores de 5 cm suelen reaccionar favorablemen-
te al tratamiento con antibidticos parenterales. No obstan-
te, cuando el absceso no responde 0 mide mas de 5 cm de
inicio, el patrén de referencia del tratamiento es el drenaje
percutdneo guiado por tomografia computada combinado
con antibioticos por via parenteral, con indices de respuesta
mayores al 90%.8

Las guias de tratamiento de las asociaciones internacio-
nales de cirugia colorrectal recomiendan cirugia electiva,
de manera abierta o laparoscépica, posterior a dos episodios
de diverticulitis no complicada, o bien posterior a un episo-
dio en pacientes jovenes.®

El patrdn de referencia del tratamiento para los grados 11
y IV de diverticulitis aguda clasicamente ha sido el proce-
dimiento de Hartmann con resultados satisfactorios. Sin
embargo, existen autores que han comprobado excelentes re-
sultados con reseccién y anastomosis primaria evitandose asi
el segundo tiempo quirdrgico de restitucion del transito in-
testinal y menor tasa de complicaciones postoperatorias. No
se recomienda realizar reseccién y anastomosis primaria en
pacientes con peritonitis fecal, inmunosupresién o que cur-
sen con choque séptico e insuficiencia organica multiple.
Algunos autores han realizado lavado y drenaje laparosco-
pico en pacientes con diverticulitis aguda y posteriormente
colectomia electiva, que resulta en menor mortalidad y for-
macion de colostomias. No obstante, existe poca evidencia
que demuestre superioridad del tratamiento laparoscopico
comparado con el tratamiento convencional, por lo que no se
ha podido adoptar de manera generalizada.™

La enfermedad diverticular coldnica en nifios y adolescen-
tes es muy poco frecuente y solo existen reportes de casos ais-
lados en la bibliografia médica. La mayor parte de los casos
reportados se asocia con diverticulos verdaderos congénitos
y enfermedades genéticas de produccion de la colagena.*?

Caso clinico

Paciente femenina de 13 afios de edad, que ingresé a nues-
tra institucién el 15 de junio de 2011 sin antecedentes pa-
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tologicos de importancia, con cuadro clinico de fiebre de
cuatro semanas de evolucidn cuantificada incluso en 39° C,
asociada con dolor abdominal difuso de tipo célico, inten-
sidad 4/10 y tratada con paracetamol. El dolor aumentd
en intensidad de forma progresiva, y se irradié a la fosa
iliaca derecha, ademas tenia disuria. La exploracion fisica
del abdomen revel6: dolor a la palpacién de los cuadrantes
inferiores, aumento de volumen en la fosa iliaca derecha
de aproximadamente 10 cm de diametro, sin signos de irri-
tacion peritoneal.

Los estudios de laboratorio a su ingreso revelaron:
17,900 leucocitos/cc, neutrofilos 79.9%, INR 1.43, gluco-
sa 93 mg/dL, y el resto dentro de parametros normales.

La radiografia anteroposterior simple de abdomen evi-
dencié niveles hidroaéreos en el hueco pélvico (Figura 1).
La telerradiografia de torax fue normal. El ultrasonido ab-
dominal mostré una imagen sugerente de plastron en el hue-
co pélvico y liquido libre.

Ingresé al quiréfano con diagnostico de probable apen-
dicitis aguda complicada. Se realizo laparotomia explora-
dora en la que se encontraron dos diverticulos perforados
de colon sigmoides (Figuras 2 y 3), absceso en el hueco
pélvico de aproximadamente 100 cc y periapendicitis. La

Figura 1. Radiografia antero-posterior simple de abdomen, que
muestra niveles hidroaéreos en el hueco pélvico.

Figura 2. Sitio de perforacién de un diverticulo en el colon sigmoides
gue se muestra con una pinza de diseccion.

Figura 3. Segmento de colon sigmoides afectado con enfermedad
diverticular.

cirugia consistié en sigmoidectomia y colorrectoanastomo-
sis término-terminal.

La paciente evolucion6 sin eventualidades en el posto-
peratorio y fue dada de alta del hospital a las 72 horas del
procedimiento.

El estudio histopatoldgico de la pieza quirirgica eviden-
ci6 pseudodiverticulos en el colon sigmoides perforados y
peritonitis (Figuras 4, 5, y 6).
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Figura 4. Pieza quirurgica. La flecha muestra el sitio del prolapso de
la mucosa perforada.

Figura 5. Montaje de la pieza quirdrgica tefiida con hematoxilina y
eosina. La flecha muestra la mucosa prolapsada a través de la mus-
cular, compatible con pseudodiverticulo.

Figura 6. Microfotografia de la pieza quirtrgica a 10x tefiida con he-
matoxilina y eosina. Se observa que la mucosa esta prolapsada a
través de la capa muscular, y se corrobora el pseudodiverticulo.

Discusion

La prevalencia de diverticulitis aguda colénica en nifios
y adolescentes es extremadamente baja, por lo que la sos-

pecha inicial con la paciente descrita en el caso clinico,
fue lo epidemiol6gicamente méas probable a esta edad:
apendicitis aguda complicada. No obstante, el diagnosti-
co transoperatorio de diverticulitis aguda, complicada con
perforacion y peritonitis purulenta, sin duda sorprendid al
equipo quirurgico. No es infrecuente diagnosticar erré-
neamente un episodio de diverticulitis aguda en poblacion
pediatrica como apendicitis aguda. En Holanda, Sigaloff
y colaboradores®® informaron el caso de un adolescente de
13 afios con perforacion de pseudodiverticulo cecal diag-
nosticado inicialmente como apendicitis aguda. Se tratd
con reseccion y anastomosis primaria de manera exitosa
y el reporte histolégico confirmé el pseudo-diverticulo
adquirido perforado. El caso de ese paciente es una ex-
cepcién porque no padecia enfermedades genéticas con-
comitantes, al igual que nuestra paciente. Por lo general,
en esta poblacion la enfermedad diverticular tiene un tras-
fondo genético asociado con defectos en la produccion de
la colagena.

Se ha propuesto que algunos sindromes genéticos tienen
mayor riesgo de formacién de diverticulos en edad tempra-
na debido a un proceso acelerado de envejecimiento. Los
sindromes citados en la bibliografia médica como asociados
con la enfermedad diverticular coldnica en nifios y adoles-
centes son los de: Marfan, Ehlers-Danlos, Williams-Beuren
y fibrosis quistica, principalmente. Sélo existen reportes de
casos aislados de diverticulitis aguda en nifios y adolescen-
tes.t?

Wilkinson,** en 1988, publico el caso de un paciente de
13 afios de edad con abdomen agudo secundario a diverti-
culitis de colon transverso, que fue tratado quirdrgicamente
de manera exitosa. El estudio histoldgico de la pieza qui-
rargica reveld el diagnoéstico de perforacion de diverticulo
verdadero de colon transverso.

Benya y colaboradores® informaron el caso de un nifio
de 10 afios con diverticulitis aguda y oclusién del colon as-
cendente asociado con fibrosis quistica como enfermedad
concomitante.

Aktay y su grupo'® describieron el caso de un nifio de
10 afios con diverticulo de sigmoides perforado que trataron
con sigmoidectomia y colostomia. El paciente no padecia
enfermedades concomitantes de formacion de colagena si-
milar a la adolescente de nuestro reporte de caso.

El sindrome de Williams-Beuren, caracterizado por alte-
raciones del desarrollo psicomotor, alteraciones auditivas,
estenosis supravalvular adrtica, retraso mental e hipercal-
cemia, es ocasionado por la delecién en el gen productor de
la elastina, y es otra afeccion relacionada con diverticulosis
en la infancia. Deshpande y su equipo®” publicaron el caso
de un adolescente de 14 afios con sindrome de Williams
y diverticulitis de sigmoides tratada mediante cirugia. Asi
también, Santin*? y Garcia®® y sus colaboradores informaron
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casos de diverticulitis de sigmoides en adolescentes de 15
y 13 afios, respectivamente, asociados con este sindrome.
Hace poco se describié el caso de un nifio de nueve afios
de edad con sindrome de Williams-Beuren que tuvo un cua-
dro clinico de dos meses de evolucién caracterizado por
estrefiimiento, rectorragia y dolor abdominal. Se le realizd
sigmoidectomia y anastomosis primaria con adecuada evo-
lucion y salié del hospital cuatro dias después de la cirugia.
La pieza quirdrgica mostr6 mdaltiples pseudodiverticulos,
algunos con material hematico coagulado en su interior.
Este caso representa al paciente mas joven conocido con
enfermedad diverticular asociada con Williams-Beuren.®

Conclusion

La enfermedad diverticular de colon es relativamente co-
mun en adultos. En raras ocasiones se han publicado casos
de pacientes menores de 15 afios, la mayoria de ellos se han
asociado con enfermedades relacionadas con la formacion de
la colagena, como los sindromes de Marfan, Ehlers Danlos,
Williams-Beuren y fibrosis quistica. El caso que aqui se co-
munica es una excepcion debida a un pseudodiverticulo de
sigmoides, que es la presentacién en adultos, y por no pa-
decer enfermedades congénitas concomitantes asociadas con
produccion de colagena.
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