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Resumen

Las manifestaciones extraperitoneales de la diverticulitis
son poco frecuentes. Presentamos un paciente con diverticulitis
aguda con perforacion y absceso que simulaba una hernia inguinal
recidivada estrangulada con probable fistula vesical con sospecha de
migracién de la malla. El paciente fue sometido a cirugia urgente en la
que se realizo reseccion sigmoidea, colostomia terminal y drenaje de
los abscesos intraperitoneal e inguinal.
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Abstract

Extraperitoneal manifestations of diverticulitis are rare.
We present a patient with acute diverticulitis with perforation and
abscess that simulated a recurrent strangulated inguinal hernia
with probable bladder fistula with suspected migration of the mesh.
The patient underwent urgent surgery in which sigmoid resection,
terminal colostomy, and drainage of the intraperitoneal and inguinal
abscesses were performed.

Keywords: acute diverticulitis, strangulated hernia,
enterovesical fistula, abscess.

Introduccion

La asociacion de una hernia inguinal complicada y una
diverticulitis aguda es rara'. Existe una amplia variedad de procesos
que pueden presentarse como una hernia inguinal atipica, incluyendo
en el lado derecho la hernias de Amyand (apendicitis en el saco
herniario inguinal) y Garengeot (apendicitis en saco herniario crural)’
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y en el izquierdo la presencia de una diverticulitis en el interior de
la hernia®. Presentamos un caso infrecuente de diverticulitis aguda
con perforacion que desarroll6 un absceso intraperitoneal que buscé
salida a través del conducto inguinal y que clinicamente simulaba
una hernia inguinal recidivada complicada, llegandose al diagndstico
definitivo de forma intraoperatoria.

Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 86 afios que acudié
a Urgencias por una tumoracion a nivel de cicatriz de hernioplastia
inguinal izquierda que habia aumentado de tamafio los dias previos
y que se acompafiaba de dolor local con irradiacién a region lumbar,
junto con estrefiimiento y orinas turbias y malolientes, sin fiebre en
ningiin momento.

A la exploracién el abdomen era blando y depresible sin
signos de irritacion peritoneal. A nivel de cicatriz inguinal existia una
tumoracién eritematosa, endurecida, dolorosa y no reductible. En el
tacto rectal sélo se aprecié fecaloma que se extrajo.

En las pruebas complementarias destacaban 18.680
leucocitos/mm3 con 90% neutrdfilos y 636.000 plaguetas/mm3. En
la radiologia simple de abdomen no se apreciaba dilatacion de asas
intestinales ni niveles hidroaéreos. Ante la sospecha de recidiva
herniaria conincarceracion se realizé un TAC de abdomen sin contraste

informado como “hernia inguinal izquierda con
contenido de asas de ileon pélvico que presentaba marcado aumento
de la densidad de la grasa del saco herniario hasta planos cutdneos
en relacion a edema secundario por complicacion de la misma, con
un nivel hidroaéreo en el asa atrapada junto a otras burbujas de aire
sugiriendo incarceracién-perforacion de la misma. A nivel de la vejiga
se visualizé un nivel hidroaéreo por probable fistulizacion del asa
intestinal contigua. Enfermedad diverticular del sigma sin signos de
complicacién aguda”.

Ante estos hallazgos se indicd tratamiento quirdrgico
urgente mediante abordaje abierto (laparotomia) que encontrd
un plastrén inflamatorio a nivel del sigma, adherido y perforado al
espacio rectovesical conformando un absceso que se continuaba por
el canal inguinal izquierdo llegando hasta la piel. No se identificé fistula
vesical tras llenado con azul de metileno a través de la sonda vesical.
Se realizé intervencidn de Hartmann con reseccién del segmento
afectado del sigma, dejando colostomia terminal en vacio izquierdo y
colocando drenajes en espacio rectovesical y canal inguinal.

El postoperatorio cursé de forma favorable, siendo dado de
alta el paciente pendiente de curas ambulatorias de absceso del tercio
inferior de la herida y de cuidados de la colostomia.

A las dos semanas se revisé en la consulta evidenciandose
importante deterioro del estado general, asi como disnea a pequefios
esfuerzos. Tras ser valorado por Medicina Interna quedo ingresado
para estudio de masa perihiliar izquierda apreciada en radiografia
de térax, que en un TAC de térax-abdomen sugerian una neoplasia
pulmonar avanzada con metastasis hepaticas y 6seas (T4AN2M1). El
paciente fallecié al sexto dia de este segundo ingreso.

TAC de abdomen (cortes axiales): hernia inguinal izquierda con
contenido de asas de ileon pélvico con edema, nivel hidroaéreo en
la misma sugiriendo incarceracidn-perforacidn. En la vejiga existe un
nivel hidroaéreo por probable fistulizacién del asa intestinal contigua.
Enfermedad diverticular del sigma sin signos de complicacién aguda.

TAC de abdomen (cortes coronales): nivel hidroaéreo en la vejiga
(flecha fina) y diverticulos en sigma sin imdagenes de diverticulitis
(flecha gruesa) epitelial.
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TAC de abdomen (cortes sagitales): nivel hidroaéreo saco herniario
inguinal (flecha fina) y burbujas de aire en asas de ileon (flecha gruesa).

Discusion

El caso presentado nos sirve de base para repasar el amplio
diagnéstico diferencial a la que en ocasiones nos enfrentamos los
médicos, y también para comprender que en ocasiones las pruebas
complementarias nos pueden conducir a omitir/retrasar diagndsticos.

La emigracion de material protésico utilizado en la
reparacion de hernias inguinales puede llegar a provocar fistulas tanto
a nivel col6nico®* como a nivel vesical®® condicionando una clinica
de dolor a nivel de la cicatriz que puede terminar desarrollando
fendmenos inflamatorios locales hasta que se establezca bien una
fistula o la aparicién de un absceso’. Esa fue la sospecha en nuestro
caso apoyada tanto en la clinica del paciente como en el informe del
TAC.

Estd descrito que en algunas ocasiones los abscesos de
tejidos blandos de la ingle, muslo, cadera e incluso gliteos pueden
ser manifestaciones extraabdominales de una diverticulitis perforada
en pacientes sin sintomas abdominales®, ocurriendo con mayor
frecuencia en pacientes ancianos. En su maxima expresion pueden
terminar por desarrollar una fistula colo-cutdnea que debute en
forma de absceso local®°.

En cuanto a las llamadas hernias atipicas (o especiales)
ademds de las anteriormente descritas de Amyad y Garengeot?, no

debemos olvidar a pesar de su infrecuencia la posibilidad de que se
trate de una diverticulitis aguda en el interior de un saco herniario
incarcerado’?",

Dado que la clinica que presentan estos pacientes suele
ser poco especifica (dolor abdominal junto con signos inflamatorios
locales) al igual que las pruebas de laboratorio, el diagndstico suele
basarse en pruebas de imagen. Aunque la ecografia puede ser util, el
TAC de abdomen con contraste es la prueba que mejores resultados
ofrece. En aquellos casos que presenten una evolucidn subaguda
o cronica la colonoscopia es de mucha utilidad en el diagnéstico
diferencial en relacién a la migraciéon de material protésico*. No es
raro que el diagnéstico definitivo sea intraoperatorio como en nuestro
caso.

Respecto al tratamiento, un pequefio grupo de pacientes se
podran beneficiar bien de tratamiento conservador inicial? asociado o
no a abordaje percutaneo de abscesos intraabdominales'® y posterior
cirugia electiva, al igual que en aquellos casos en los que se aprecien
fistulas colo-cutaneas®* o migraciones de la malla a la vejiga®’. Para
la mayoria de los pacientes el tratamiento sera quirurgico urgente
mediante laparotomia y reseccion del segmento de con afectado,
cierre del mufidén distal y colostomia terminal (operacion de
Hartmann)'7-81,

Otro aspecto del tratamiento a tener en cuenta es si se
repara o no la hernia acompafiante en la intervencion de urgencias.
La existencia de contaminacion fecal supone una contraindicacion,
y probablemente también suceda lo mismo si existe un absceso
importante con afectacion de los tejidos blandos'®. En caso de duda o
ante un paciente con inestabilidad hemodinamica y/o séptico, parece
razonable dejar la hernia sin tratar y realizar la reparacion en un
segundo tiempo?'".

A modo de resumen podemos decir que en pacientes
que presenten una tumoracion con sospecha de hernia inguinal
complicada con signos inflamatorios locales sugestivos de un absceso
habrd que tener en cuenta la posibilidad de que se trate de una
diverticulitis con manifestaciones extradigestivas.
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