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Resumen

La diverticulitis aguda (DA) es una entidad comun predominantemente en la poblacion adulta.
Se puede complicar con absceso en un 30% de los casos o con el desarrollo de una fistula hasta
en un 14 % de los casos; la afectacion del musculo psoas es poco frecuente. En este trabajo se
presenta el caso de un paciente joven en quien se identificd un trayecto fistuloso entre el colon y
el musculo psoas con formacion de absceso, como consecuencia de un cuadro de DA. Se revisd
la literatura disponible, en la que se destaca la importancia de la tomografia axial computarizada
(TAC) en la evaluacion de esta entidad y sus diferentes complicaciones.

Summary

Acute diverticulitis (AD) is a common condition predominantly affecting the adult population. It
can be complicated by abscess formation in 30% of cases or the development of a fistula in up
to 14% of cases; involvement of the psoas muscle is rare. This report presents the case of a young
patient in whom a fistulous tract between the colon and the psoas muscle was identified, along
with abscess formation as a consequence of an episode of AD. A review of the available literature
was conducted, highlighting the importance of computed tomography (CT) in the evaluation of

this condition and its various complications.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 34 afios de edad, con
antecedente de enfermedad diverticular no complicada,
cuyo ultimo episodio ocurrié un afio atras. Acude a la
guardia con cuadro clinico de 24 horas de evolucion
caracterizado por dolor en fosa iliaca izquierda (FII)
y temperatura de 37,5°C. Al examen fisico se docu-
menta dolor a la palpacion en la zona referida, sin
defensa muscular. Los datos de laboratorio evidencian
leucocitosis de 14.360 mm? con neutrofilia de 77,6 %.

Se realiza tomografia computarizada multidetector
(TCMD) de abdomen y pelvis con medio de contraste
endovenoso (EV), ante la sospecha de diverticulitis
aguda complicada (figuras 1, 2 y 3).

El paciente es llevado a cirugia, durante la cual
se encuentra una gran masa inflamatoria en el colon
izquierdo, con evidencia de un trayecto fistuloso entre
el colon descendente y sigmoides y el miisculo psoas.
Se efecttia fistulectomia con drenaje de absceso,
colectomia izquierda y anastomosis términolateral. El
paciente evoluciona favorablemente.
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Discusion

La diverticulosis colonica es una entidad comtin en
la poblacion general, y su incidencia aumenta con la
edad a razon del 5% a los 40 afios, 30% a los 60 afios
y 50-80% a los 80 afios. Alrededor del 25 % de los pa-
cientes con diagndstico de diverticulosis desarrollaran
cuadros de diverticulitis aguda (DA), y son los mas
jovenes quienes presentardn mayor recurrencia. Esta
entidad representa el 3,8% de las causas de consulta
en urgencias por dolor abdominal agudo (1).

La DA resulta de la inflamacion de las evagina-
ciones de la pared intestinal como consecuencia de la
obstruccion del ostium diverticular por un fecalito, con la
inflamacion subsiguiente (diverticulitis no complicada).
Un 25 % de estos pacientes desarrollaran complicaciones
como absceso, flemon, fistula, estenosis, obstruccion, he-
morragia o perforacion (diverticulitis complicada) (1,2).

La clinica general de esta entidad esta dada por
dolor en FII, fiebre, cambios en el habito intestinal y
leucocitosis en el hemograma. También puede asociarse
con dolor lumbar, masa palpable en flanco o region
inguinal, ante la presencia de un absceso del psoas y/o
flemodn inflamatorio (3).
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Figura 1. TAC de abdomen con medio de contraste endovenoso y oral,
reconstruccion sagital. Engrosamiento mural del colon sigmoides (flecha
amarilla) secundario a cambios inflamatorios diverticulares. Se identifica
trayecto fistuloso (flecha roja) que comunica el colon comprometido y
una coleccioén inflamatoria en el musculo psoas izquierdo (flecha verde).

Figura. 3. TAC de abdomen con medio de contraste endovenoso y oral,
reconstruccion coronal. Cambios inflamatorios colénicos y pericolénicos
(flecha amarilla), asociados a coleccion liquida con realce heterogéneo y
burbujas aéreas (flecha verde).
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Figura 2. TAC de abdomen con medio de contraste endovenoso y oral,
corte axial. Engrosamiento mural del colon sigmoides (flecha amarilla).
Coleccidn liquida con realce periférico y burbujas de aire en el musculo
psoas izquierdo (flecha verde), compatible con absceso. Se identifica
trayecto fistuloso entre el colon inflamado vy dicha coleccién (flecha roja),
asociado a cambios inflamatorios de la grasa adyacente.

El ultrasonido, como parte importante de la evaluacion inicial del
dolor abdominal, puede demostrar un diverticulo no compresible con
engrosamiento mural hipoecoico del colon y cambios inflamatorios de la
grasa adyacente; sin embargo, su sensibilidad y especificidad son bajas,
y es operadordependiente. La TAC representa el método diagnostico
de eleccion para la DA y sus complicaciones locales y a distancia (1).

El desarrollo de un absceso asociado a un cuadro de DA se ha
descrito en el 30 % de los casos. El absceso del musculo psoas especi-
ficamente, es poco frecuente y se da por contigiiidad/fistulizacion con
el proceso inflamatorio inicial, como en el caso descrito. Los hallazgos
tipicos por imagenes seran la pérdida del contorno del musculo iliopsoas
o la presencia de gas en el espacio retroperitoneal (3,4).

Por otro lado, la complicacion con fistula (trayecto inflamatorio
que comunica dos 6rganos o estructuras epiteliales) asociada a DA
se puede presentar hasta en un 14% de los casos, y ocurre como
consecuencia de la pérdida de integridad de las estructuras vecinas al
absceso diverticular; las localizaciones mas frecuentes son colovesical,
coloentérica y colouterina. De acuerdo con su trayecto y comunicacion,
se manifiesta con diferentes sintomas, generalmente insidiosos. El diag-
noéstico definitivo sera mediante la visualizacion del trayecto fistuloso,
ya sea por tomografia, con fistulografia o durante el acto quirargico (5).

La clasificacion de Hinchey basada en hallazgos radioldgicos e
intraoperatorios de pacientes con DA es util para determinar la grave-
dad del cuadro, como se describe a continuacion: flemon (estadio Ia),
absceso localizado (estadios Ib y II), perforacion libre con peritonitis
purulenta (estadio III), o con peritonitis fecal (estadio IV) (1,2).

Diverticulitis aguda complicada con fistula al musculo psoas y formacién de absceso. Presentacion de un caso.
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En el presente caso, los hallazgos imagenoldgicos y quirirgicos
corresponden a DA Hinchey II, asociada a fistula y formacion de abs-
ceso del musculo psoas, como complicacion en un paciente joven con
antecedente de diverticulosis y episodios previos de DA.

Conclusiones

La DA constituye una de las causas frecuentes de consulta en los
servicios de urgencias por dolor abdominal; sin embargo, sus com-
plicaciones se manifiestan de forma insidiosa, lo que representa un
reto para los cirujanos e imagendlogos, pues las mismas conllevan
cuadros severos de alta morbimortalidad, que requieren un manejo
multidisciplinario precoz.

Aunque la TCMD es el estudio de eleccion para la evaluacion
de DA y sus posibles complicaciones, los imagen6logos deben estar
familiarizados con los hallazgos por ultrasonido, ya que sigue siendo
el estudio inicial para el abordaje del dolor abdominal, y puede aportar
informacion relevante.
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