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Resumen

Introduccion: Ladiverticulosis es la enfermedad digestiva que mas ha aumentado su prevalencia en paises
industrializados en | as Ultimas dos décadas. El 20% de |os pacientes con diverticulosis desarrollaran alo
largo de su vida al menos un episodio de diverticulitis aguda, de los cuales el 15-20% correspondera a un
episodio complicado.

Caso clinico: Presentamos un paciente varon de 66 afios fumador de tabaco y hachis, con antecedentes de
EPOC, TBC pulmonar. Acude a urgencia por cuadro de dolor abdominal en fosailiacaizquierda de dos
meses de evolucion asociado atumoracion inguinal izquierda de un mes de evolucion y desde hace una
semana aumento de tamafio de dicha tumoracion, con dolor e inflamacién. En la exploracion fisica
presentaba dolor en fosailiacaizquierday tumoracién en region inguinal izquierda con celulitis, fluctuante a
la palpacion. En la analitica destacaba elevacion de reactantes de fase aguda (14.000 leucocitossmm3'y PCR
180 mg/dL). Serealiz6 un TAC abdominal (fig. a, b) que describia una coleccion de 13 x 11,4 x 7 cm que
afectaba a psoasiliaco izquierdo, se extendiaalamusculaturay al tejido celular de laregion inguinal
izquierda secundario a un trayecto fistuloso de un diverticulo en colon sigmoide con engrosamiento parietal.
Serealiz6 un drenaje del absceso bajo anestesialocal, obteniendo inicialmente débito purulento y
posteriormente fecal. Se envid a cultivo y se inicié tratamiento antibi6tico de forma empirica con

pi peracilina/tazobactam. Posteriormente se ajusto el tratamiento guiado por e antibiograma del cultivo. A la
semana se realizé un TAC abdominal de control objetivando marcada disminucion del tamafio del abscesoy
persistenciadel trayecto fistuloso, por 1o que se decidié intervencion quirdrgica. El abordaje fue
laparoscopico, los hallazgos fueron diverticulitis aguda de sigma con fibrosis retroperitoneal en zona de
vasos iliacosizquierdosy uréter izquierdo. Se procedid a sigmoidectomia con anastomosis colorrectal. El
posoperatorio fue favorable, siendo dado de alta al 6 diatras laintervencion quirdrgica sin complicaciones.
La anatomia patol 6gica describié enfermedad diverticular complicada.
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Fig. 1a TAC ABD Fig.|1b TAC ABD

Fig. 1a y 1b TAC abdomen: Coleccion de 13 cm de didmetro craneocaudal, 11,4 cm de didmetro APy 7
cm de diametro transverso con nivel hidroaéreo compatible con absceso que afecta al psoas iliaco
izquierdo y se extiende a la musculatura y al tejido celular de la region inguinal izquierda. {linea verde)
Engrosamiento parietal de colon sigmoide, con diverticulos, apreciandose un trayecto fistuloso (flecha
roja) desde uno de ellos hacia el absceso.

Discusion: Laclasificacion dela WSES divide la diverticulitis aguda en no complicaday complicada. Dentro
de la complicada clasifica en 4 grados. burbujas de aire o pequefia cantidad de liquido pericdlico, absceso
mayor o menor a4 cm, gas adistancia, liquido difuso sin neumoperitoneo a distanciay liquido difuso con
neumoperitoneo a distancia. En pacientes con grandes abscesos (> 4 cm) se recomienda drengje percutaneo
combinado con tratamiento antibidtico. Si no es factible el drenaje percutdneo o no esta disponible se sugiere
tratar inicialmente con tratamiento antibidtico solo si las condiciones clinicas |o permiten. Laintervencion
quirdrgica es una alternativa. En nuestro caso, dada la accesibilidad del absceso por su exteriorizacién a piel
se decidio drenaje bajo anestesia local y tratamiento antibitico. Una vez mejorado € proceso infeccioso se
decidi6 intervencién quirdrgica diferida debido ala presencia del trayecto fistuloso en €l sigma. Este manejo
permitid, por un lado, realizar un abordaje por via minimamente invasivo y por otro, una anastomosis
primariaincluso sin necesidad de estoma de proteccion.
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