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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢;Cual es el cuadro clinico de la enfermedad diverticular?

¢{Cuales son los métodos diagnoésticos para la enfermedad diverticular?

;Qué es el sindrome de colitis asociado a diverticulos?

;Cual son los datos clinicos de la diverticulitis?

¢Cuales son los métodos diagnoésticos de la diverticulitis?

¢Coémo se debe documentar un episodio de diverticulitis?

;Cual es la clasificacion de la diverticulitis?

¢(Cual es el tratamiento de la diverticulitis no complicada?

¢Cuando se decide el tratamiento quirurgico de urgencia de la enfermedad no complicada
(Hinchey 1)?

. ¢Cual es el tratamiento de la diverticulitis complicada?
. ¢En qué casos se debe aplicar un tratamiento médico a pesar de indicacion quirargica? y ;Cual

debe de ser?

¢Cuales son los tipos de procedimiento quirargico?

¢{Cuales son las complicaciones y secuelas de la diverticulitis?

¢(Cual es el numero de episodios necesarios para realizar una cirugia electiva?

¢Cuanto tiempo después del tltimo episodio se debera realizar el procedimiento quirtirgico?
¢(Cual es el tratamiento de la enfermedad diverticular y de la diverticulitis en el paciente
inmunocomprometido?

¢(Cudl es el tratamiento de la diverticulitis en el paciente joven (menor de 50 afios)?

¢(Cuales son las ventajas del tratamiento laparoscopico de la diverticulitis?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La diverticulosis del colon es una enfermedad del siglo XX. Antes de la primera guerra mundial era
casi desconocida, como lo demuestran las series de autopsias practicadas en esas fechas, reportando
una tasa inferior al 5%. Este aumento de la prevalencia, especialmente en paises occidentales,
puede afectar a un tercio de la poblacién mayor de 45 afios y a dos tercios de los mayores de 85
anos; entre ellos del 10 al 25% van a desarrollar una diverticulitis. EI 95% de los diverticulos del
colon afectan a sigmoides, un 35% de ellos pueden presentar esta alteracién en algin otro
segmento del colon y son extremadamente raros por debajo de la reflexion peritoneal.

Aunque puede parecer obvio, conviene recordar algunas definiciones relacionadas con la
enfermedad. Hablamos de diverticulitis cuando hay presencia de inflamacién e infeccion. La
diverticulosis es la sola presencia de los diverticulos en el colon, mientras que la enfermedad
diverticular nos muestra un amplio espectro de signos y sintomas asociados con la diverticulosis,
extendiéndose desde el discreto malestar en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, hasta las
complicaciones de la diverticulitis. La diverticulitis complicada se define como la acompanada de un
absceso, fistula, obstruccion o perforacion libre intrabdominal.

Aunque algunos estudios previos no encontraban elevaciéon de la presion intraluminal mas que con
un estimulo fisiolégico (comida), o farmacolégico (neostigmina o morfina), o Unicamente en
aquellos que se quejaban de dolor secundario a un colon irritable; estudios manométricos
posteriores han demostrado una presion mas elevada en los pacientes afectos de diverticulosis tanto
en estado basal como en periodo postprandial, cuando comparados con una poblacién promedio o
con los afectos de colon irritable. Esta hiperpresion localizada seria la consecuencia de una
contraccion muscular excesiva, aislando segmentos de sigmoides "tabicados”. En el interior de estos
segmentos se desarrollan fuerzas de pulsion muy elevadas favoreciendo una hernia de mucosa en los
puntos débiles de la pared (zonas de penetracidn vascular), especialmente si se asocia con
alteraciones del patrén vascular intramural, predisponiendo a la pared coldnica a traumatismos
vasculares con la consiguiente isquemia.

En el examen de las piezas operatorias del colon con enfermedad diverticular se encuentra un
engrosamiento de las capas musculares de la pared intestinal. El analisis microscopico
ultraestructural de las células musculares ha demostrado que la anomalia no reside en ellas. La unica
diferencia con la poblacién promedio reside en el aumento considerable de la tasa de elastina de las
bandeletas longitudinales. Este engrosamiento de las taeniae coli podria inducir una contraccion
exagerada de la musculatura circular, aumentando la distensibilidad de la pared cdlica. Este defecto
inicial se acentuaria con la edad, explicando el aumento de incidencia de la enfermedad en las
poblaciones de mayor edad.

Las comunicaciones epidemioldgicas han establecido el aumento de la prevalencia de la enfermedad
diverticular en las poblaciones occidentales, esto constituye la base de la teoria de la fibra
desarrollada por Painter y Burkitt, relacionando su bajo consumo con una disminucién del bolo fecal.
El peso de las heces del norteamericano promedio es menor de 100 g/dia, y el del campesino
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africano superior a 400 g/dia, y estd en relacién inversamente proporcional con el tiempo de
transito, 77 y 35 horas respectivamente.

Pero, ;Porqué y como se complican los diverticulos? La complicacion mas frecuente es la
inflamatoria en forma de diverticulitis, pudiendo manifestarse clinicamente como obstruccion,
perforacion, o fistulizacion a una viscera vecina, como desarrollo evolutivo "per se" del fenémeno
inflamatorio parietal intestinal. También por continuidad a la pared vascular, en forma de
hemorragia.

El factor inicial responsable de un episodio inflamatorio de diverticulitis parece ser el secuestro de un
coprolito intradiverticular, lo que conlleva a edema y a una erosion parietal, con aumento paralelo de
la presion intradiverticular, disminucién del flujo sanguineo parietal y aumento de la poblacion
bacteriana. La debilidad del saco diverticular, hace que aparezcan microperforaciones, con la
contaminacion de los tejidos circundantes, que en su evolucion, pueden dar lugar a las demas
complicaciones antedichas.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad diverticular del colon”,
forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del programa de accién especifico de guias de practica clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Diagnostico oportuno de la enfermedad diverticular del colon.
e Referencia y tratamiento oportuno.
e Limitacion de complicaciones.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.
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3.3 DEFINICION

La Diverticulitis del colon (CIE 10 K57) es un trastorno del sistema digestivo. Clasificada con
perforacién y absceso (CIE10 K572) y sin perforacién y absceso (CIE 10 K573).

Es conveniente para fines de esta revision emplear una terminologia adecuada para evitar
confusiones: diverticulosis cuando el paciente es portador de diverticulos y esta asintomatico,
enfermedad diverticular cuando existen sintomas y diverticulitis cuando hay inflamacién que
involucra la pared del colon.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponden a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, marcada en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las
recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘/ PUNTO DE BUENA PRACTICA
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4.1. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIVERTICULOSIS Y

ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Entre un 10 y 25% de los pacientes con
diverticulosis presentaran diverticulitis a la
edad promedio de 62 anos.

En pacientes con diverticulosis se recomienda
el consumo de 20 a 35 gr de fibra al dia,
proveniente de vegetales y frutas asi como
disminuir el consumo de carnes rojas y grasas.
Se recomienda también evitar y tratar la
obesidad.

Los pacientes con enfermedad diverticular
presentan sintomas crénicos caracterizados por
dolor en el cuadrante inferior izquierdo sin
antecedentes documentados de fiebre o
leucocitosis. Tienen evidencia radioldgica o
endoscopica de diverticulos, pero no hay datos
de estenosis, absceso, perforacion u
obstruccion.

La colitis asociada a diverticulos es una entidad
que ademas de presentar sintomas de
enfermedad diverticular se acompana la
mayoria de las veces de sangrado transrrectal y
diarrea.

Si existe sospecha de colitis asociada a
diverticulos, neoplasias o enfermedad
inflamatoria intestinal se debera realizar una
colonoscopia.

\}
Evidencia obtenida de estudios bien disenados,
no experimentales, como son los comparativos y
descriptivos correlacionados y estudios de casos.
Heise CP 2008

B
Evidencia de estudios tipo II, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Charda-Guindic L 2008

v
Evidencia obtenida de estudios bien disenados,
no experimentales, como son los comparativos y
descriptivos correlacionados y estudios de casos.
Horgan AF 2001

v
Evidencia obtenida de estudios bien disenados,
no experimentales, como son los comparativos y
descriptivos correlacionados y estudios de casos.
Harpaz N 2006

B
Evidencia de estudios tipo I, Ill, y IV y
generalmente con hallazgos consistentes.
Sheth AA 2008
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En pacientes con enfermedad diverticular no
existe evidencia suficiente para recomendar el
consumo de fibra, pero es una practica
aceptada.

Se recomienda el empleo de antibiéticos con
accion intraluminal para disminuir el dolor,
especificamente la rifaximina con una dosis de
400 mg cada 12 horas por 7 dias una vez al
mes. La mesalazina se utiliza en caso de no
haber mejoria con el uso de antibidtico. La
dosis empleada de la mesalazina es de 800mg
cada 12 horas por 10 dias.

La utilizacion de probidticos para la
enfermedad diverticular en conjunto con la
mesalazina tiene buenos resultados.

D
Evidencia baja o no sistematica o empirica.
Charda-Guindic L 2008

A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes de
estudios multiples tipo 11, Ill, o IV.
Charda-Guindic L 2008

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Charta-Guindic L 2008

4.2. HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FISICA DE LA

DIVERTICULITIS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El diagnoéstico de diverticulitis se puede
establecer facilmente con la historia clinica y
con la exploracion fisica cuando existe ya el
antecedente confirmado de un cuadro previo.
Los diagndsticos diferenciales son: sindrome de
intestino irritable, gastroenteritis, obstruccion
intestinal, apendicitis, colitis isquémica, cancer
de colon, infeccién de vias urinarias, litiasis
renal y enfermedades ginecoldgicas.

Un episodio de diverticulitis debe estar
documentado necesariamente con ciertos
hallazgos por Tomografia Computada (TC):
Imagenes compatibles en cortes axiales con
diverticulos, inflamacion de la grasa pericodlica,
engrosamiento de la pared del colon y/o
absceso pericolénico o a distancia.

v
Evidencia obtenida de Estudios bien disenados,
no experimentales, como son los comparativos y
descriptivos correlacionados y estudios de casos.
Rafferty J 2006

|
Evidencia obtenida de meta analisis de multiples
estudios bien  disenados, controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.
Herndndez-Guerrero A 2008
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Se debe de realizar una historia clinica y
exploracion fisica dirigida para establecer el
diagndstico. Son utiles una biometria hematica
completa, examen general de orina y placas
simples de abdomen.

Es recomendable la utilizacion de |Ia
clasificacion clinica de la Asociacion Europea
de Cirujanos Endoscopistas para normar el
tratamiento:

e Grado I: Sintomatica, enfermedad no
complicada.
e (Grado 1 recurrente, enfermedad

sintomatica.
e Grado lll: enfermedad complicada.

4.3 METODOS DE IMAGEN

Evidencia / Recomendacién

D
Evidencia baja o no sistematica o empirica.
Rafferty J 2006

D
Evidencia baja o no sistematica o empirica.
Sheth AA 2008

Nivel / Grado

Para el diagnéstico de la diverticulitis aguda, se
encontr6  mediante  meta-analisis  una
sensibilidad del 92% vy especificidad 90% para
el US y del 94% y 99% para la TC. No se
encontro diferencia significativa en la precision
diagnostica para el diagndstico de diverticulitis
aguda entre ambos estudios. Sin embargo la TC
tiene entre un 50 a 100% de sensibilidad para
diagnosticar otros padecimientos versus 22 a
78% del US.

El enema contrastado, la cistografia y la
endoscopia en ocasiones llegan a ser utiles
para la valoracion de los pacientes con
diverticulitis aguda.

La estadificacion de la gravedad mediante TC
permite seleccionar a los pacientes candidatos
a tratamiento no quirurgico. Permite predecir
también el riesgo de complicaciones
posteriores al tratamiento conservador.

|
Evidencia obtenida de meta analisis de multiples
estudios bien disenados, controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.
Lameris W 2008

i
Evidencia  obtenida de  estudios casi
experimentales bien disenados, como son los no
aleatorizados, controlados, de grupo unico, con
comparacion preoperatoria y postoperatoria, de
cohorte, tiempo o estudios de casos y controles

pareados.
Rafferty J 2006
1}
Evidencia  obtenida de  estudios casi

experimentales bien disenados, como son los no
aleatorizados, controlados, de grupo unico, con
comparacion preoperatoria y postoperatoria, de
cohorte, tiempo o estudios de casos y controles
pareados

Rafferty J 2006
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La TC de abdomen y pelvis es el estudio mas
apropiado para el diagndstico de Ila
diverticulitis aguda. Su precisiéon aumenta con
la utilizacion de medio de contraste oral,
intravenoso vy rectal.

Para clasificar los hallazgos por TC, la
utilizacion de la escala modificada de Hinchey
especificamente para tomografia por Doringer,
Neff y Van Sonnenberg es una buena opcién ya
que permite establecer la extension de la
enfermedad y su impacto para la terapéutica
que se utilizara.

e FEstadio O - Diverticulos, infiltracion
pericoldnica (flegmon).
e Estadio 1 - Absceso pericoldonica no

mayor de 3 cm, limitado al mesenterio.

e Estadio 2 - Absceso pélvico (perforacion
al mesenterio).

e Estadio 3 - Absceso extrapélvico.

e Estadio 4 - Penetracion de diverticulos
grandes con derrame de la materia fecal a
la cavidad abdominal.

4.4 TRATAMIENTO MEDICO DE LA

Evidencia / Recomendacién

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo II, I, y

AVA
Lameris W 2008, Radfferty J 2006

B
Evidencia de estudios tipo II, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Kaiser A 2005

DIVERTICULITIS

Nivel / Grado

El tratamiento conservador de la diverticulitis
no complicada tiene un éxito de resolucion del
70 al 100% en los pacientes que la presentan.

El tratamiento ambulatorio de la diverticulitis
no complicada es factible siempre y cuando el
paciente se encuentre sin vomito, fiebre,
peritonitis marcada y pueda citarse para
seguimiento; debe tolerar la dieta liquida vy
antibiéticos via oral.

1
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disenados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

B
Evidencia de estudios tipo II, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Rafferty J 2006
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Si el paciente no cumple con los criterios para
el tratamiento ambulatorio o no hay mejoria,
debera hospitalizarse. Iniciar antibidticos
intravenosos dirigidos contra gran negativos y
anaerobios y modificar su dieta.

Los antibidticos utilizados son dirigidos para
gran-negativos vy anaerobios. Se puede
combinar ciprofloxacino o ceftriaxona vy
metronidazol. La monoterapia con imipenem o
meropenem es valida.

El tiempo necesario de tratamiento antibiético
no ha sido definido con evidencia.

Parece razonable emplear los antibiéticos por 5
a 7 dias o determinar la suspension de los
mismos de acuerdo a la evolucién clinica:
ausencia de fiebre, leucocitos normales vy
ausencia de dolor abdominal.

La mejor evidencia en relacion a |la
combinacion de antibidticos para continuar el
tratamiento ambulatorio esta a favor de la
ciprofloxacino mas metronidazol

El consumo de fibra por largo tiempo después
de la recuperacion de un primer cuadro de
diverticulitis previno la recurrencia en 70% de
los pacientes al seguirlos por un lapso de 5
anos.

La prevalencia de un absceso pericolénico o
intramesentérico en pacientes con diverticulitis
aguda es de 15 %. Deben ser tratados dentro
de un hospital con antibidticos intravenosos.

B
Evidencia de estudios tipo I, Ill, y IV y
generalmente con hallazgos consistentes.
Rafferty J 2006

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Charta-Guindic L 2008

1
Evidencia obtenida de meta-analisis de multiples
estudios  bien  disenados,  controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.

Byrnes MC 2009
A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes de
estudios multiples tipo Il, IIl, o IV.
Byrnes MC 2009
A
Evidencia tipo | o hallazgos consistentes de
estudios multiples tipo 11, IIl, o IV.
Byrnes MC 2009

1l
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disenados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

1l
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disenados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006
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Los abscesos menores de 2 cm habitualmente
no requieren tratamiento intervencionista.

Se ha identificado que pacientes con un
absceso mayor de 6.5cm vy fiebre de 38.3°C
requieren la mayoria de las veces drenaje
percutaneo.

El drenaje percutaneo guiado por radiologia es
un procedimiento recomendado para pacientes
con un absceso diverticular grande.

Se han reportado casos de tratamiento no
quirargico en pacientes con evidencia de
perforaciéon sin irritacion peritoneal o con
peritonitis difusa purulenta y fecal con alguna
comorbilidad asociada

El manejo conservador, con antibiéticos vy
drenaje, en pacientes con indicacion quirtrgica
no se recomienda y en caso de realizarlo debe
ser individualizado cuidadosamente.

4.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién

i
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disefados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

v
Evidencia de estudios bien disenados, no
experimentales, como son los comparativos y
descriptivos correlacionados y estudios de casos.
Kumar R 2005

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Rafferty J 2006

Vv
Reporte de casos y ejemplos clinicos.
Charda-Guindic L 2008

D
Evidencia baja o no sistematica o empirica.
Charua-Guindic L 2008

DE URGENCIA

Nivel / Grado

Habitualmente se realiza un procedimiento de
Hartmann en diverticulitis complicada, sin
embargo se debe considerar la dificultad
técnica que puede encontrarse en una segunda
cirugia, condenando al paciente a una
colostomia definitiva.

1l
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disenados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006
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Es factible realizar una anastomosis primaria
posterior a una sigmoidectomia de urgencia. Se
debera tener en cuenta el estado general del
paciente y la gravedad de la contaminacion
intrabdominal.

Son comparables en cuanto a resultados, la
reseccion con anastomosis primaria y el
procedimiento de Hartmann en pacientes con
diverticulitis perforada y peritonitis.

No se tiene evidencia concluyente sobre el
procedimiento quirdrgico de eleccién en casos
de diverticulitis complicada con peritonitis.

En casos de diverticulitis complicada con
peritonitis purulenta y fecal se recomienda la
reseccion y anastomosis primaria con estoma
derivativo.

Es recomendable realizar una ileostomia en asa

en lugar de una colostomia en asa de colon
transverso para derivar la anastomosis
colorrectal.

Se recomienda efectuar una sigmoidectomia de
urgencia en pacientes con peritonitis difusa o
cuando no hay mejoria de la sepsis en
pacientes con tratamiento conservador
hospitalizados.

En pacientes sin mejoria después de 48 horas
de iniciado el tratamiento médico o realizado
el drenaje percutaneo debera considerarse la
resolucién quirdrgica.

i
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disefados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

I
Evidencia obtenida de meta analisis de multiples
estudios bien  disenados, controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.
Abbas S 2007

I
Evidencia obtenida de meta analisis de multiples
estudios  bien  disenados,  controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.

Abbas S 2007

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo II, Ill, y
V.

Abbas S 2007, Constantinides 2007

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo II, Ill, y
V.
Guenaga KG 2007

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy

generalmente con hallazgos consistentes.
Rafferty J 2006

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Charda-Guindic L 2008, Evans J 2008
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La cirugia laparoscépica en pacientes con
diverticulitis aguda complicada con peritonitis
puede ser realizada por cirujanos expertos en la
técnica. No se cuenta con evidencia con
gradacion suficientemente alta para generalizar
la recomendacion, pero se han llevado a cabo
de manera segura resecciones y anastomosis o
procedimiento de Hartmann, con una baja tasa
de complicaciones y conversiones con los
beneficios de la cirugia laparoscopica.

En una revision sistematica donde se
analizaron 8 articulos, con la mayoria de los
pacientes con peritonitis purulenta difusa,
empleando el lavado de cavidad laparoscépico
con colocacion de drenajes v sin reseccion del
sigmoides, hubo una morbilidad del 10% con
mortalidad del 1.4%. Los articulos analizados
presentan varios sesgos y errores de diseno, lo
cual no permite fijar una postura al respecto
con absoluta certeza.

La recomendacion de lavado laparoscépico sin
reseccion es una alternativa promisoria, pero
faltan estudios mejor disenados para poder
indicar y generalizar su utilizacion.

La utilizacion de un sistema para la calificacion
de la peritonitis en pacientes con diverticulitis,
puede ayudar a decidir el tratamiento
quirargico mas apropiado y permite hacer
comparaciones entre hospitales y cirujanos. El
indice de Mannheim permite este objetivo.

4.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién

C
Evidencia de estudios tipo I, Ill, y IV con de
hallazgos inconsistentes.
Agaba EA 2009, Titu LV 2009, Bretagnol F
2008, Chouillard E 2007

|
Evidencia obtenida de meta- analisis de
multiples estudios bien disenados, controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.

Alamili M 2009

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo II, Ill, y
V.
Alamili M 2009

A

Evidencia de estudios bien disenados, no
experimentales, como son los comparativos y
descriptivos correlacionados y estudios de casos.
Biondo S 2006

ELECTIVO

Nivel / Grado

Por meta-analisis de 14 estudios para valorar
los efectos de la preparacion mecanica
intestinal (PMC), con inclusiéon de 4,859
pacientes, no se encontré6 diferencia
significativa en fuga de la anastomosis,
formacion de abscesos pélvicos o abdominales
y sepsis de la herida cuando se compara utilizar
y no utilizar la PMC. Cuando se analizaron
todos los sitios de infeccion quirdrgica, la
evidencia fue a favor de no utilizar la PMC.

|
Evidencia obtenida de meta analisis de multiples
estudios bien disenados, controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.
Slim K 2009
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Esta demostrado con alto nivel de evidencia
que la PMC deberia evitarse antes de una
cirugia de colon.

Posterior a un cuadro de diverticulitis aguda un
tercio de los pacientes desarrollan un segundo,
y después de un segundo episodio un tercio
presentara un nuevo cuadro.

El nimero de episodios previos de diverticulitis
aguda no es determinante para realizar la
sigmoidectomia. La gravedad por TC del primer
episodio es un factor de prediccién para inferir
una evolucién poco favorable.

Cuando no es posible descartar la presencia de
un carcinoma, se debera realizar
sigmoidectomia.

La indicacion de sigmoidectomia posterior a un
cuadro de diverticulitis aguda debera realizarse
de manera individualizada.

Pacientes con presencia de fistula o estenosis
requieren de cirugia electiva.

Se realiz6 una revision sistematica de estudios
para comparar la utilidad de la colocacion de
drenajes en cirugia con anastomosis
colorrectal. No se encontré diferencia
significativa en mortalidad, dehiscencia de la
anastomosis clinica y radioldgica, infeccion de
la herida, reintervenciones y complicaciones
extraabdominales.

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo II, Ill, y
V.
Slim K 2009

i
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disenados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

i
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disenados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

PBP

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Rafferty J 2006

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo Il, lll, y

\VA
Farthmann EH 2000

1
Evidencia obtenida de meta analisis de multiples
estudios bien disenados, controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.
Karliczek EC 2006
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No existe evidencia que justifique la utilizacion
de drenajes posteriores a una anastomosis
colorrectal para prevenir complicaciones de la
anastomosis u otras.

En pacientes que se drené de manera
percutanea un absceso diverticular, el 41% de
los casos desarrollaran sepsis recurrente.

Se recomienda realizar sigmoidectomia en
todos los pacientes con un episodio de
diverticulitis complicada que se resolvié con
tratamiento no quirdrgico. El borde distal de la
pieza resecada debe ser el recto proximal y el
borde proximal deber ser colon sin datos de
inflamacién o engrosamiento. No es necesario
extirpar todos los segmentos del colon con
diverticulos.

El concepto de realizar una sigmoidectomia
después de un segundo episodio de
diverticulitis no complicada, se debe de
abandonar.

La sigmoidectomia laparoscopica electiva en
diverticulitis no complicada es factible y con un
bajo porcentaje complicaciones, menos dolor,
aumento en la calidad de vida y un menor
tiempo de hospitalizacion.

Se recomienda realizar la sigmoidectomia
laparoscépica después de 90 dias del dltimo
episodio agudo para tener mejores resultados.

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo II, I, y
Iv.
Karliczek EC 2006

i
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disefados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Rafferty J 2006

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo Il, lll, y
V.
Collins D 2008

1l
Evidencia de al menos un estudio experimental
bien disenado; estudios aleatorizados con alto
poder de errores falsos positivos o negativos o
ambos.
Klarenbeek BR 2009

C
Evidencia de estudios tipo I, Ill, y IV con de
hallazgos inconsistentes.
Chouillard E 2007
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4.7 TRATAMIENTO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes inmunosuprimidos tienen un
mayor riesgo de presentar perforacion o falla al
tratamiento médico.

Es importante identificar alteraciones sutiles en
los pacientes inmunosuprimidos para realizar
una cirugia de urgencia o electiva.

En los pacientes jovenes (menores de 50
afos), no hay recomendaciones basadas en
evidencia, para el tiempo posterior a un primer
episodio de diverticulitis no complicada, para
realizar una cirugia definitiva.

El tratamiento quirdurgico en pacientes
menores de 50 anos debera ser individualizado.

n
Evidencia de estudios casi experimentales bien
disenados, como son los no aleatorizados,
controlados, de grupo unico, con comparacion
preoperatoria y postoperatoria, de cohorte,
tiempo o estudios de casos y controles pareados.
Rafferty J 2006

B
Evidencia de estudios tipo Il, Ill, v IV vy
generalmente con hallazgos consistentes.
Rafferty J 2006

1
Evidencia obtenida de meta analisis de multiples
estudios bien disenados, controlados,
aleatorizados con un bajo nivel de errores falsos
positivos y negativos.

Slim K 2008

A
Evidencia obtenida de estudios tipo | o hallazgos
consistentes de estudios multiples tipo Il, Ill, y
V.
Slim K 2008
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Dr. Eric Romero Arredondo

Lic. Ana Maria Otero Prieto Comunicacion y Logistica

Lic. Margarita Isela Rivera Ramos Disefio Grafico
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8. DIRECTORIO

Secretaria de Salud
Dr. José Angel Cérdova Villalobos
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social / IMSS

Mtro. Juan Francisco Molinar
Horcasitas

Director General

Instituto de Seguridad y
Servicios

Sociales para los Trabajadores
del

Estado / ISSSTE

Lic. Miguel Angel Yunes Linares
Director General

Sistema Nacional para el
Desarrollo

Integral de la Familia / DIF
Lic. Maria Cecilia Landerreche
Gomez Morin

Titular del organismo SNDIF

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. Juan José Suarez Coppel
Director General

Secretaria de Marina
Almirante Mariano Francisco
Saynez Mendoza

Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa
Nacional

General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa
Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de
Salubridad General

Diagnostico y tratamiento de la enfermedad diverticular del colon

Titular de la Comisién
Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Julio Everardo Sotelo Morales

Direccion General de La
Comision Coordinadora de
Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Manuel de la Llata Romero

Hospital General de México
S.S.A.

Dr. Francisco Pascual Navarro
Reynoso
Director General

Dr. Juan Miguel Abdo Francis
Director General Adjunto
Médico

Dr. Fernando Bernal Sahagin
Subdirector de Especialidades
Quirargicas

Dr. Francisco Gonzalez
Director de Educacion e
Investigacion

Dr. César Athie Gutiérrez

Jefe de Servicio de Cirugia
General
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9. ComiTte NacionaL Guias pe PrAcTICA CLINICA

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez

Subsecretaria de Innovacion y Calidad

Dr. Mauricio Hernandez Avila

Subsecretario de Prevencién y Promocion de la Salud

Dr. Julio Sotelo Morales

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Octavio Amancio Chassin

Representante del Consejo de Salubridad General

Gral. De Brig. M.C. Efrén Alberto Pichardo Reyes

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Contra Almirante SSN MC Miguel Angel Lépez Campos

Director General Adjunto Interino de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México
Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Carlos Tena Tamayo

Director General Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petrdleos Mexicanos

Lic. Ma. Cecilia Amerena Serna

Directora General de Rehabilitacion y Asistencia Social del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Jorge E. Valdez Garcia

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempefio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Dr. Franklin Libenson Violante Secretaria de Salud y Directora General del Instituto de Salud del Estado de
México

Dr. Luis Felipe Graham Zapata

Secretario de Salud del Estado de Tabasco

Dr. Juan Guillermo Mansur Arzola

Secretario de Salud y Director General del OPD de Servicios de Salud de Tamaulipas
Dr. Manuel H. Ruiz de Chavez Guerrero

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Jorge Elias Dib

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Act. Cuauhtémoc Valdés Olmedo

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Juan Victor Manuel Lara Vélez

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, AC
Mtro. Rubén Hernandez Centeno

Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales

Dr. Roberto Simon Sauma

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Luis Miguel Vidal Pineda

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud, A.C.

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
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