DIVERTICULITIS AGUDA

ESTADIO IT DE HINCHEY



Stace 1,—'This is a pericolic abscess confined by the mesen-
tery of the colon. It may enlarge by spreading either deeper into
the mesentery or along the outer layer of the bowel wall. The
abacess may resorb with conservative thergpy or may drain
spontaneously into the lumen of the colon. I may, however, pro-
greas either to stage Il or stage IIl.

StAGE 11.— This is a pelvie abscess resuliing from local perfor-
ation of a pericolic abscess. The abscess may be walled off by co-
lon, mesocolon, omentum, small bowel, uterus, fallopian tubes
and ovaries, and pelvic peritoneum.




Fig 1. The four clinical stages of perforated divarticular dircsse.



HALLAZGOS CON EL TAC

Inflamacion de la grasa pericolica
Engrosamiento de la pared colonica
Abscesos mesocolicos y pelvicos
Perforacion con aire libre intraperitoneal
Obstruccion intestinal

Fistulas

Puede excluir otras causas de abdomen
agudo



Clasificacion de Hinchey modificada

0

Ia

Ib

IT

I11

IV

Fistula
Obstruccion

Clinica de diverticulitis moderada
Inflamacion pericolica/flemon limitado
Absceso pericolico/intramesentérico limitado
Absceso pélvico, intraabdominal o retrocélico
Peritonitis purulenta generalizada

Peritonitis fecaloidea
Colo-vesical/-vaginal/-entérica/-cutanea
Obstruccion de intestino delgado/grueso




PRESENTACION CLINICA del ABSCESO por

DIVERTICULITIS SIGMOIDEA

* Persistencia de los sintomas a pesar del

tratamiento médico
— Incremento del dolor
— Incremento de la fiebre; escalofrios

 Signos de peritonitis localizada
 Masa dolorosa a la exploracion
* Intensa leucocitosis



ESTADIOS DE LA DIVERTICULITIS CON TAC

Diverticulitis moderada Diverticulitis severa
Engrosamiento localizado de Absceso

la pared (5 mm 6 mas)

Inflamacion de la grasa pericolica Aire/contraste extraluminal




ABSCESOS INTRA-ABDOMINALES

« La mayoria de los abscesos intra-abdominales mejoran
con ATB

 Los abscesos > 6,5 cm tienen una alta probabilidad de
fracaso con la terapia conservadora de ATB exclusiva y
requieren drenaje percutaneo



.....

Table 3.
Factors Agsﬁciated With Failure of Conservative Management of Intra-abdominal Abscesses

Clinical [Improvement
With Antibiotle Management

Failed Conservative

Management

No. of patients
Age (yr)
Tmax-Admission (F}
Admission WBC {x10%/pul)
—> Maximum abscess diameter (cmj

€1

39 {25-48)
100.8 (98.3—101.5)

13.7 (10,71

4 3-6)

8]

50

39 {29-50)
101.2 {100.6-101.9}

152 (13.1—

$5 (510

WBC = while blood call.

Data are numbers with interquartile ranges in parentheses unless otherwise indicated.

3.5)

f Value

0.56894
0.00567
0.0622
<{).0001




DRENAJE PERCUTANEO DE ABSCESOS EN DIVERTICULITIS.

GUIADO POR:




DRENAJE DE ABSCESOS EN DIVERTICULITIS COMPLICADA

v VIAS DE ACCESO

TRANSABDOMINAL (ECO, TAC)
Anterior
Lateral

ENDOCAVITARIA (ECO)
Transvaginal
Transrectal

TRANSGLUTEA (TAC)

Golfieri y Capelli. Tech Coloproct 2007;11:197-208
Sperling y cols. Radiology 1998;208:111-15
Harisinghani y cols. Radiology 2003;228:701-05



DRENAJE PERCUTANEO DE ABSCESOS

EXITO
Absceso simple 85-93 %

Absceso complejo 45-88 %



DRENAJE PERCUTANEO DE ABSCESOS EN DIVERTICULITIS

ABSCESOS COMPLEJOS

Abscesos multiloculados
Abscesos asociados a fistula
Colecciones cuya ruta de acceso
atraviese organos



CONTRAINDICACIONES PARA EL

DRENAJE DEL ABSCESO PELVICO

ABSOLUTAS RELATIVAS
Ausencia de ruta de acceso »  Coagulopatia significativa
segura (organos solidos, * No cooperacidn del paciente
inTeS‘l'ino, vasos SGnQUineos para mantener posicio'n
gruesos) estable (sedacion o anestesia)

Alergia a medio de contraste
Inestabilidad hemodindmica

Comorbilidad severa
incontrolable












DRENAJE RADIOLOGICO ENDOCAVITARIO TRANSRRECTAL
GUIADO POR ECO







DRENAJE DE ABSCESOS EN DIVERTICULITIS

v LIMITACIONES

No siempre es viable el acceso a la coleccion
Un drenaje viable, no siempre tiene éxito
(Cuando falla, la mortalidad puede llegar al 75%)

Cuando es viable e inicialmente exitoso puede seguir de recurrencia

o fistula y comprometer la cirugia electiva planeada

El apoyo en la literatura para la evaluacion de la técnica es confuso:
La mayoria de series mezclan diferentes tipos de abscesos
Analisis con puntos finales inapropiados

Brandt y cols. Dis Colon Rectum 2006;49:1533-38
Durmishi y cols. Sur Endosc 2006;20:1129-33



DRENAJE QUIRURGICO ENDOANAL TRANSRECTAL

A M ELORNA

CAVIDAD RESIDUAL del BALON




VARIABLE GRUPO 1

DRENAJE (N=34) NO DRENAJE (N=32) P

Edad 71 (34-90)
Hombre/mujer

Tamafo absceso (cm)
Duracion drenaje (dias) 8 (1-18)
Fallo tratamiento 32,3 (11/34)
Mortalidad global 8,8 (3/34)
Cirugia urgente 29,4 (10/34)
Mortalidad quirirgica 33 (3/10)

GRUPO 2
69 (32-95) 1
: 0,46
C4 (3-10) 0.002%—
18,7 (6/32) 0,26
3.1(1/32) 0,61
15,6 (5/32) 0,24
20 (1/5) 1

En paréntesis los rangos y las proporciones



SHOCK, FMO
VTNMUNODEPRESION
(III;B)

TAC (III;A)
HINCHEY Ib,II

v

UEN ESTADO
GENERAL

v

‘/ABSCESO >5-6 cm

_— T

ABSC. COMPLEJO

JCONTRAINDICACIONES

FALLO

V

CIR. URGENTE: HARTMANN (lI1;B)

alternativa: ANASTOMOSIS CON/SIN
LAVADO Y CON/SIN ILEOSTOMIA)

‘/ABSC. SIMPLE

‘/ ABSCESO <2-3 cm

v

TRATAMIENTO MEDICO (llI;B)
(+/- PUNCION EVAC.)

v

DRENAJE PERCUTANEO/
ENDOCAVITARIO

(IlI;B)

CURACION
+ COLONOSCOPIA

4

CIR. ELECTIVA EN UN TIEMPO
(RESECCION Y SUTURA) (I1I;B)
ABIERTA/LAPAROSCOPIA




