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INTRODUCCION 

Actualemente son conocidos los factores de riesgo -

para la evolución natural de la Enfermedad Diverticular del

Colon y que la morbilidad para el manejo de éste problema - · 

aumenta en las etapas agudas de la enfermedad. 

Los informes de la literatura reportan que la ciru

gía realizada en fama oportuna en los pacientes en quienes

está indicada, proporciona buenos resultados y permite al p~ 

ciente incorporarse a una vida prácticamente normal. 

Por lo tanto es necesario conocer la experiencia en 

nuestro medio del tratamiento quirúrgico de los enfermos con 

ésta. patología. 



OBJETIVO 

Conocer en nuestro medio la frecuencia con que se 

hn efectuado el tratamiento quirúrgico en forma electiva, 

así como las principnles indicaciones y el procedimiento reíl. 

lizado en forma de urgencia, y exponer la experiencia que se 

ha obtenido de éstos procedimientos. 



HISTORIA 

El crédito para la descripc16n detallada de la en, 

!ermedad diverticular del colon corresponde a Cruveilhier -

(1894) en su tratado de anatomía y Patologla General. 

El término 11 d1vericulosie 11 rué propuesto en 1914 

por Case y Quervain, para describir una condición caracter! 

zeda por la presencia de divert!culos col6nicos no inflama

dos y no complicados. 

Keith e·n 1910 describi6 la contractura t6nica de 

ambos masculos longitudinales y circulares con acortamiento 

de le luz intestinal y aumento de la presi6n intraluminal.

El observ6 que los divert!culos se producen en los puntos -

dfibiles de la pared intestinal. 

Loa estudios radio16gicos de la enfermedad diver

ticular del colon empezaron en 1914 con los enemas contrast! 

dos de bismuto. En 1927 Spriggs y Marxer ya con los estu-

dios contrastados de bario expresaron la importancia de la 

radiolog!a para establecer el diegn6stico, extensi6n y gra

do de la alterac16n anat6mica. 

El lugar de la cirug!a en el tratamiento de le en 

fermedad dlvertlcular fue enfatizado por Mayo y colaborado

res (1907), quienes recomendaron el uso de una colostom!a -

temporal seguida de resecci6n para el tratamiento de la ob! 
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trucc16n asociada con 1nflamac16n. Smithick en 1942, demo_!!. 

tr6 la ventaja de la resecc16n en tres etapas para d1vert1-

culitis. Colostomta proximal, resecci6n del segmento invo

lucrado y posteriormente cierre de la colostomta. Sin em-

bargo; la prolongada morbilidad del tratamiento en tres 

tiempos, promovi6 el desarrollo de otros criterios pare re

secciones con anastomosis en un tiempo. 



ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON 

EMBRIOLOGIA 

LB formac16n del aparato digestivo se inicia e 

las dos semanas de fertilizaci6n al desarrollarse la cevi-

dad amn16tlca ectodérmica y el saco vitelino endodérmico en 

el blaetocito. 

El endodermo está destinado a transformarse en el 

tubo digestivo primitivo. La cape endodérmica penetra en -

primer lugar en el extremo cefálico y posteriormente en el 

caudal y adquiere la forme de dos sacos ciegos: los tubos

dlgestivoscefálico y caudal. La regi6n intermedia que com~ 

nica libremente con el vaso vitelino, forma el intestino ID! 

dio que se convierte en tubo gracias a le formaci6n de los 

pliegues laterales del cuerpo. 

Las formaciones definitivas que se derivan de las 

tres secciones del tubo digestivo son: 

a).- Tubo digestivo cef§lico (faringe, v!as res

piratorias, es5fago, estomago y duodeno, an 

tes de la desembocadura del conducto biliar) 

b).- Tubo digestivo medio (duodeno distalmente a 

la desembocadura del conducto biliar, hlga

do, páncreas, yeyuno e ileon, apéndice y e~ 

lon proximal hasta la porci6n media del 
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transverso). 

e).- Tubo digestivo caudal (colon distal deade -

la porci6n media del transverso, recto y la 

mayor parte del sistema urogenital a partir 

de la alantoides). 
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A N A T O M I A 

El colon es divisible en dos partes. La porción

proximal hasta el centro del colon transverso, al igual que 

el intestino delgado, deriva del intestino medio embriona-

rio y recibe su irrigación de la arteria mesentérica aupe-

rior. Comparte con el intestino delgado una importante fu!!. 

ci6n absorvente, la mitad distal deriva del intestino post.!! 

rior y recibe su irrigación de la arteria mesent~rica infe

rior y de sus ramas. 

El tamafto del colon •arla de acuerdo a la talla -

de los individuos, aunque es evidente que la longitud del 

intestino varia no sólo según a la talla corporal, sino ta!!! 

bi6n entre los individuos normales de la misma talla. Bluu 

kenhorn y colaboradores le dieron una longitud aproximada -

de 90 e 125 eme., y un diámetro máximo en ciego de 8.5 cms. 

hasta un diámetro m!nimo en el sigmoidea de 2.5 cms. 

Existen cuatro caraterlsticas que distinguen al -

colon: 

1.- ~·- la palabra driva del latin y signinica "ci!!. 

tes". Son bandas longitudinales (tres) separadas de -

una anchura aproximada de o.e eme., situadas equidis-

tantee alrededor de la circunferencia del colon. com-

prenden le capa longitudinal que en otra parte rodea -

-6-



de un modo continuo el intestino delgado. 

2.- Haustras.- Del latin "haustor" lo que extrae agua,

como un cubo, son inconstantes saculaciones visibles -

entre las tenias pueden ser determinadas por fibras t~ 

niales que se ramifican en la capa muscular y circular, 

que contienen densos ases de colágeno. 

}.- Apéndices epipl6icos.- Son porciones adiposas alarga

das del peritoneo. La mayor parte se hallan adheridos 

a la pared ventral del colon y son mayores y más nume

rosas en los segmentos distales. 

4.- Debido a la ausencia del mesenterio en su porci6n as-

cententes y descentente, y ser relativamente corto en 

el segmento transverso, el colon se dispone fijo en 

comparación con las asas m6viles del intestino delgado. 

Las partes del colon suelen designarse de la si-

guiente manera: 

Ciego, colon ascendente, ángulo hépatico (derecho) 

colon transvaso, ángulo esplénico (izquierdo), colon desee!!. 

dente, colon sigmoide y recto. 

Aunque frecuentemente el cllnico se refiere a la 

porci6n proximal hasta la mitad del transverso como colon -

derecho y a la porci6n distal como colon izquierdo. 

La pared del colon está formada por cuatro capas: 
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1.- Mucosa.- Revestida de una sola capa de células epite

liales cilíndricas altas, que incluyer. abundantes cél,!! 

las caliciforn•es fuente de moco abundante. 

2.- La mucosa está separada de la submucosa por las delga

das muscularis mucosae, que estan dispuestas en capas

circularer. y longJ tuc.'ina l eE. Eo l gc1 di6tintas. Oent.rc 

del tejido cor.ectivc.- se encuentra una i·Jco mEllle de 

ver.e e y linfáticos, a.E.! como el plexo nervioEoo clel 

Meissr:er. 

3.- La cape reusc.uler externa se halla representada pc•r 3 -

tenias seperedas por une capfl dt< t·E·vestimiento conti

nuEi. Se t:en deme strado intf:. rc.or1e>· iones entre las te-

nies y les fibras musculares, partic\.1larn·e-nte en los 

segmentos proximales del colon. Le pared muscular in

terna esta formada por una serie de anillos exactamen

te circulares. A lo largo de le superficie externa de 

la capa muscular circular se hallan los grupos de cél_y 

las ganglionares, cuyas ramificaciones constituyen el 

plexo mientérico de Auerbach. 

4.- La serosa se caracteriza por presentar los apéndices -

epipl6icos grasos. Cuando no se adhiere a la pared a}! 

dominal posterior, el colon está rodeado por el mesot~ 

lio del peritoneo visceral. 
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I R R I G A C I O N 

El colon derecho está irrigado por la arteria Me

eenterica superior y el colon izquierdo está irrigado por -

la arteria mesentérica inferior, y la proci6n más inferior

del recto y conducto anal estan irrigados por las arteriae

pararectalea media e inferior (hemorroidales), las cuales -

son ramas de la arteria !llaca interna (Hipogástrica). 

INERVACION 

Le regulaci6n nerviosa de la actividad motora y -

secretora del colon y la sensibilidad visceral primaria, se 

realiza por intermedio exclusivamente de los elementos del 

sistema nervioso aut6nomo. 

Para el colo~ lo mismo que otros 6rganos, la ine~ 

vac16n autónoma comprende tanto la vía simpática como la P! 

rasimpática. En muchas situaciones haces y plexos nervio-

nos son compartidos por ambas vías: en resumen: 

a).- Las fibras parasimpáticas preganglionaree -

son notablemente largas, extendiéndose con

tinuamente desde el tronco cerebral hasta -

la pared del colon, antes de terminar en la 

sinapsis de los plexos mientéricos y submu

coso. 
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b).- Funcionalmente las descargas poatgangllone

res por las fibras parasimpáticas termina-

lea, son efectuadas por la liberaci6n de 

acetilcolina (fibras colinérgicas), en tan

to que las descargas postganglionares por -

fibras simpáticas terminales son efectuadas 

por una substancia de tipo adrenergico (fi

bras adrenergices). 



F I S I O L O C I A 

Las principales funciones del colon son.- Almac!. 

nar el contenido intestinal antes de evacuarlo, absorver -

agua, electolitos y ácidos biliares y en menor grado seer! 

ter. Esta última !unci6n relacionada principalmente con el 

moco y electrolltos en particular el potasio y también con 

el bicarbonato. Es importante la absorci6n de sodio y agua. 

Este proceso se lleve a efecto en todo el trayecto col6n1co, 

la mayor parte se absorbe en el colon derecho y ascendente, 

disminuyendo ésta actividad en forma progresiva hacia el ª! 

tremo caudal y distal. El colon tiene la capacidad de ah-

sorber 6 a B veces más líquido del que llega diariamente -

por la vla !leal normal. 

Loa ácidos biliares son absorbidos por el colon -

en forma de difusión no i6nics (pasiva). Este mecanismo es 

importante en ausencia del intestino delgado distal y ayuda 

a conservar el fondo común total de sales biliares en el -

organismo. El proceso es importante, porque el hombre ex-

creta diariamente en la evacuaciones entre 300 y 600 mg. de 

ácidos biliares. 
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ENl'EaHEDAD DIVERTICULl\R DEL COLON 

La enfermedad diverticular del colon es una enti

dad clínica del siglo XX. Y han sido las descripciones ª"! 
t6micas de los diverttculos del colon y el entendimiento de 

la patogenesis y significado cllnico, lo que ha permitido -

que se desarrollen las técnicas quirúrgicas, radiol6glcas y 

terapéuticas de la era moderna • 

D E F I N I C I O N 

Los diverttculos del colon son herntaciones adqu! 

ridas de la mucosa y submucosa a través de las capas muscu

lares del colon, produciendo una deformaci6n en la pared 

del mismo en forma de saculación. 

FRECUENCIA Y EPIDEMIOLOGIA 

Tres estudios de autopsia y mediante evaluaci6n -

por métodos rediol6gicos, se puede afirmar que la frecuan-

cia de divettculos col6nicos aumenta con la edad. 

Según estudios radiol6gicos realizados en pobla-

ci6n sana, aproximadamente un 8 ~ e los individuos mayores

de 40 anos y más del 60 ~ de los mayores de 60 anos presen

tan divertículos col6nicos. 
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La'distribuci6n mundial de ~ata enfermedad, así -

como su frecuencia dentro de las mismas áreas geográficas,

ougiere que su aparición depende del grado de refinamiento

existente en la dieta habitual, que lleva asociada la redu~ 

ci6n en el contenido de fibras vegetales. 

PACTORES ETJOLOGJCOS 

Trastornos de le motilidad colónica.- En la nc-

tualidad se tiende a valorar dos tipos de ondas que son las 

que orieinan los dos tipos principales de contracciones y -

movimientos colónicos: 

I~as de segmentación y las de los movimientos mas! 

vos o propulsores. 

En los casos de enfermada diverticular se han ob

tenido registros de presiones con un aumento en el número -

de ondas y con una amplitud nueve veces superior que en los 

controles sanos, ante diferentes agentes farmacol6gicos, 

(p. ej. morfina ). Es por ello por lo que se piensa que 

los divet!culos son conoecuencia de alteraciones intr!nse-

cas en la motilidad del colon, en probable relación con les 

modificaciones dietéticaa, que produce una disminuci6n del

volumen fecal, obligando con ello a una mayor actuación del 

colon oigmoide. 
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Alteraci6n de la capa muscular.- la alteración -

de la capa muscular es el dato más constante que se puede -

demostrar en el colon de los pacientes con enfermedad dive!. 

ticular. Esta alteración radica en un engrosamiento de la 

capa muscular circular interna, que toma aspecto ondulado,

y en un engrosamiento de las tenias (músculo liso longitud!. 

nal ) que en ocasiones tomen una consistencia casi cartila

ginosa; ésta trabeculaci6n de la capa muscular es un defec

to adquirido, probablemente en relaci6n con la segmentac--

ci6n excesiva que ocurre en el colon sigmoide, lugar donde

se localizan con mayor frecuencia los divertículos col6ni-

cos. 

Hábitoalimentario y hábito intestinal.- Diver-

sos datos epidemiol6gicos y experimentales apoyan la teoría 

que atribuye le presencia de éste padecimiento a diversas -

anormalidades dietéticas. Esta anormalidad dietética se b!!, 

sa en la disminuci6n de la cantidad de fibras, debido al r!! 

finamiento en los productos de alimentación, que conlleve -

la absorci6n casi completa en el intestino delgado de los -

alimentos ingeridos, resultando una disminuci6n del canten!. 

do fecal y una mayor viscosidad de éste, que favorece los 

movimientos de segmentaci6n co16nica y el consiguiente des!!_ 

rrollo de diverttculos. En la actualidad se Valora la die

ta como factor etiol6gico, pero no solo como productor que 

puede alterar la motilidad colónica por mediadores neurogé-
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nicos y hormonales. 

Probablemente y en relaci6n con éste hábito ali-

menticio, está el hábito intestinal de los pacientes que S!!, 

fren enfermedad diverticular del colon, ya que más del 50 % 

de ellos presentan estreilimiento. 

Estrés psicológico.- Dada la influencia existen

te de los centros nerviosos superiores, en relaci6n con la 

esfera emocional, y la motilidad col6nica, Painter y Truelo 

ve y sus asociados han realizado extensos estudios de los -

patronea de preai6n intralurninal en la diverticulosis col6-

nicn. Ellos confirmaron que el estres emocional y los estl 

mulos farmscol6gicos tales como los morf!nicos pueden cau

sar marcado aumento de la pres16n intraluminal del colon en 

sujetos con divert!culos comparados con los controles norm~ 

les. La segmentación col6nica y las contracturas pueden d~ 

sarrollar presiones intraluminalea hasta de 90 mm hg. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON 

Hallazgos morfol6gicos.- Las fibras musculares -

circulares del colon forman una pared completa, las longit~ 

dinales se concentran en tres bandas o tenias. As! cuando

los dlvet1culos se desarrollan, ocurren en las áreas entre-

las tenias. Siendo más frecuentes en las áreas intertenia 

antimesentérica. La hernlación de la mucosa tiende e ocu-

rrlr por donde penetran las arterias a le pared muscular en 

dlrecci6n a la submucosa y mucosa. Los dlvert!culoa del CQ 

len son en su mayoría falsos divert!culos, su pared esté 

compuesta de mucosa y musculeris mucosa cubierta por serosa. 

Inicialmente los divert!culos eaten cubiertos por músculo,

pero como crecen, las capas musculares se atrofian y éste -

virtualmente desaparece excepto alrededor del cuello del d! 

vert1culo. Las lesiones tempranas son pequenas protusiones 

o traves de las cuales puede pasRr fácilmente la materia f! 

cal. A medida que van creciendo el cuello se va estrechan

do y ésto hoce inevitable la estasis fecal. 

Manifestaciones cl!nicas.- Se estima que solo 10 

a 20 i de las personal con enfermedad diverticular del co-

lon desarrollan sintomatolog!a relacionada a su presencia. 

La enfermedad diverticular del colon puede ser asociada con 

slntomatolog1e vaga en ausencia de inflamaci6n. Los epieo-
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sodios recurrentes de dolor abdominal bajo pueden ser el r~ 

sultado de un grado de obstrucci6n secundaria a la contrac

ci6n y segmentación excesiva del sigmoidea. 

El dolor abdominal predominante en el cuadrante -

inferior izquierdo del abdomen es el s!ntoma cardinal más -

común.. El dolor abdominal ocasional se atribuye a los tra! 

tornos de la motilidad col6nica, pero un dolor persistente

es sugestivo de proceso inflamatorio diverticular. Un rit

mo intestinal con clara tendencia al estrenimiento o bien

alternante entre el estre~imiento y despeílos diarréicos es 

otro hallazgo común. 

Oiverticulitis aguda.- Se define como aquella 

complicación debida a la macro o microperforaci6n de un di

vert!culo. La importancia del cuadro cl!nico depende de la 

extensi6n extradiverticular de la inflamaci6n. Los e!gnoa

cl!nicos más frecuentes son el dolor de localizaci6n en fo

sa iliace izquierda y fiebre. La exploraci6n f!sice puede

descubrir dolor a la palpaci6n, con cierto grado de defensa 

abdominal e incluso puede llegar a palparse una masa dolor2 

••• 
Oiverticulitis aguda complicada.- Absceso perle~ 

lico. Suele presentarse como un cuadro de oclusi6n o subo· 

clusl6n intestinal con fiebre, dolor en fosa iliaca izquie

da y masa palpable a la exploración abdominal. El estudio

radiológico mediante enema de bario puede ser diagn6stico -
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fistuloso. 

Trayecto fistuloso.- Se han localizado f!etulas

enteroc6licas, coloc611cas, con pared abdominal, con suelo

pélvico originándose abscesos isquiorrectales y perianales, 

colovaglnales y coloveslcales, ésta última más frecuente en 

hombres. Asi mismo, puede producirse comunicación entre el 

absceso y un vaso venoso tributario del árbol portal, dando 

origen a una septicemia portal. Esta filtima complicaci6n -

es excepcional. 

La perforaci6n con peritonitis generalizada ea la 

complicación más grave, con un elevado Indice de mortalidad, 

próximo al 30 ~. Brown, de la Cl{nica Mayo puntualizó que

algunos de los pacientes con enfermedad diverticular del 02 

lon tienen un rápido progreso hacia la dlverticulitis. Y -

as! hay informes de que hasta un 16 ~ de pacientes en gran

des series requieren operaci6n en el primer mes de los sln

tomas, y el 50 i en el primer aílo de iniciado el cuadro el! 

nico. En un estudio de 75 pacientes con diverticulitis, Me. 

Laren 1nform6 que 36 enfermos con d!verticulitis perforada

no habtan tenido previa sintomatolog!a intestinal y en 14 -

de los 36 el desenlace fue fatal. Encontrándose que en s6-

lo 14 ~ de los enfermos con diverticulitls fatal tenlan -

síntomas de más de seis meses de evolución. 

Diverticulosis hemorragica.- Se define por la 
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presencia de rectorragia; éstas suelen ser intensas, por lo 

que deben atribuirse a éste padecimiento pérdidas hemáticas 

pequeffas y continuadas a no ser que se haya descartado otro 

tipo de enfermedad. Los enfermos que hayan presentado un -

episodio de rectorragia intensa tienen más probabilidades -

de padecer un nuevo epi&odio. A veces la intensidad de la 

hemorragia puede constituir una verdadera urgencia médica. 

ME TODOS DI AGNOSTICOS 

La confirmaci6n diagn6stica de la enfermada dive~ 

ticuler del colon se obtiene por medio del colon con enema

opeco. En ésta exploraci6n reviste especial importancia la 

radiografía realizada postevacuaci6n ya que.puede poner de 

manifiesto divert!culos que no se apreciaban en la fase de 

llenado. 

Cuando los divert!culos se hallan complicados, c2 

mo en el caso de la diverticulltis, en el colon con enema -

opaco se aprecia una altcraci6n del patr6n mucoso. 

Otra técnica que se puede utilizar es la colonos

copta, pero su indicación debe basarse en descartar otro 

problema ecompaílante. Un peligro potencial de ésta explor~ 

ci6n es la perforación col6nica producida por le presión g! 

nerada por el aire que se utiliza para distender las pare-

des del colon, 
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En los casos en que existe una hemorragia rectal

masiva, que provoque situación de urgencia médica, es de e! 

pecial utilidad la arteriograf!a selectiva, que puede loca

lizar el punto sangrante. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La enfermedad diverticular del colon puede simu-

lar muchas otras condiciones abdominales, incluyendo carci

noma del colon, síndrome de colon irritable, apendicitis -

aguda, enfermada de Crohn, colitis ulcerativa, colitis is-

quemica, enfermedad del tracto urinario y enfermedad pélvi

ca inflamatoria. 

CARCINOMA DEL COLON. 

De todas las enfermedades que pueden simular en-

fermedad diverticular del colon, una de las más importantes 

y en ocasiones la más dificil de diferenciar es el carcino

ma del colon. Ambas enfermedades tienen predilecci6n por -

el segmento sigmóideo. Y aún mas,ambas entidades pueden -

coincidir en la misma área. Los hallazgos clínicos asocia

dos con las dos enfermedades son muy similares. Los e!nto

mas tales como alteracions del hábito intestinal, dolor ab

dominal bajo y hemorragia rectal ocurren en ambas condicio

nes. T!picamente el paciente con enfermedad diverticular -
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inflamatoria es más probable que tenga severo dolor abdomi

nal, fiebre y leucocitosis. Con carcinoma, la hemorragia -

puede ser oculta o moderada, mientras que ne la enfermedad

diverticular puede ser moderada o severa. 

SINDROME DE COLON IRRITABLE • 

El enfermo con slndrome intestinal irritable ea -

usualmente más joven que el enfermo con enfermedad diverti

cular, presenta una larga historie de dolor abdominal y al

teraciones en el hábito intestinal. El dolor tiende a ser 

más difuso y frecuentemente es referido al cuadrante supe-

rior derecho del abdomen. Los slntomas disminuyen o desap! 

recen al evacuar o canalizar gases por esfinter anal. 

APENDICITIS AGUDA. 

La enfermedad diverticular puede confundirse con 

apendicitis aguda en las siguientes circunstancias: 

1.- Cuando la inflamaci6n aguda ocurre en un 

apéndice de una asa de sigmoidea redundante

s i tuada a la derecha de la linea media del 

abdomen. 

2.- Cuando la inflamación aguda ocurre en un di

vertlculo del ciego. 

3.- Cuando el enfermo ne presenta con un absceso 

pélvico y es factible que la lesi6n pueda r! 
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lacionarse con un apéndice en situación pél

vica, o de un divert!culo inflamado en el 

asa del sigmoides localizada en la pelvis. 

COLITIS ULCERATIVA. 

La persistencia y severidad de la diarrea t!pica

de la colitis ulcerativa es lo relevante. La hemorragia 

por el recto es mayor y el dolor abdominal mucho menor en 

la colitis ulcerativa comparado con la enfermedad divertic~ 

lar. La sigmoidoscopia y la biopsia, establecen rápidamen

te el diegn6stico de enfermedad intestinal inflamatoria po~ 

que el recto está siempre involucrado. 

ENFERMEDAD DE CROHN 

La enfermedad de Crohn puede simular los síntomas 

de la enfermedad diverticual del colon, en que el dolor en 

el cuadrante inferior izquierdo del abdomen y las alteraciQ 

nea del hábito intestinal pueden presentarse en ambas cond! 

clones. En la enfermedad de Crohn, la diarrea tiende a re

mitir por largos periodos. Más aún el paciente con enferm~ 

dad de Crohn tiende a ser joven, aunque algunas personas 

viejas pueden verse afectadas. La coexistencia de enferme

dad anorectal o puntos de inflamación perianal ayudan al -

diagnóstico correcto. 

ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL COLON 

La colitis isquémica y enfermedad diverticular -
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afecta similarmente ambos grupos de la misma edad. los 

sucesivos cuadros de diarrea con hemorragia y dolor abdomi

nal localizado al cuadrante inferior izquierdo del abdomen

en el p~ciaente anciano es sugestivo de isquemia col6n1ca.

El enema baritado ayuda al diagn6stico. La forma mis seve

ra de isquemia col6nica que se presenta con signos perito-

neales puede progresar a la gangrena. 



T R A T A M I E N T O 

I.- DIETA Y MANEJO MEDICO DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR NO 

COMPLICADA. 

Ea ahora generalmente aceptado que el aumento en 

la cantidad de tibra en la dieta es benéfico para el pacie!!. 

te que sufre de entermedad.diverticular no complicada. (Pa1 

nter et al, 1972; Brodribb, 1977; Prks, 1980; Hyland and 

Taylor, 1980). La ingesta adicional de tibra produce un 

auemento en el volumen de heces que se forman, debido a la 

adic16n de tibras indigeribles y particularmente al atrapa

miento de agua en la heces, Loa cambios en el volumen y 

consistencia de la heces ayuda a mantener un diámetro mayor 

de la luz del colon y una reducc16n en la actividad segmen

tativa, una baja pres16n col6nica intraluminal y un aumento 

en la frecuencia del tr&naito intestinal. 

Las !rutas y los vegetales varfan considerableme~ 

te en la proporción de fibras indigeribles que contienen y 

en la cantidad de agua retenida por el material fibroso. 

Cada gramo de fibra de fruta y vegetales tales como las matt 

zanas, naranjas, zaneh5rias, y coles de bruselas retiene de 

2 a 3 ml. de agua. La adici6n de la fibra de trigo a la 

dieta ayuda a aumentar el residuo fecal y ademfis tiene un -
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efecto laxante. 

Valorando las posibilidades terapéuticas según el 

cuadro cl!nico del paciente, en la diverticulosis asintomá

tica se recomienda la utilizaci6n de un r~glmen dietético -

que produzca abundante cantidad de residuos. Y en la dive!:_ 

ticulosis sintomática se recomienda una dieta rica en resi

duos, pudiéndo aftadir la toma de harina de salvado, El do

lor abdominal puede tratarse con analgésicos y/o espasmolt

ticoa convencionales, los preparados anticolinérgtcos no -

han confirmado su utilidad en éste tipo de procesos. Los -

derivados m6rticos deben evitarse ya que aumentan las pre-

alones segmentarlas, siendo mucho mas fisiol6gica le utili

zaci6n de dolantina ya que disminuye dichas presiones. En 

los pacientes con gran componente de ansiedad puede ser et! 

caz la utilizaci6n de ansiol!ticos en pequeftes dosis y por 

periodos cortos. También se trata el ritmo intestinal del 

paciente, pudiendo utilizar en caeos de preponderancia del 

estado diarreico el ditenolilato y la loperamida. 

La indicac16n .quirúrgica debe efectuarse s6lo en 

casos de imposibilidad de control con tratamiento médico, -

los cuales son realmente escasos. 

OIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA. 

El tratamiento debe ser inicialmente médico, si--
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guiendo d~ cer~a la evolución ya que puede se~ necesaria 

la inte.tVención quitúrqica. 

El paciente debe ser ingresado y pet'manecer con dieta

absolutai en caso de náusea, vómito y diutención abdomin~l

ue practicar& aspiración nasogástrica y administración intril 

venosa de líquidos para rna~tener un correcto balance hidroe

lectrolítico y cubrir los requerimientos calóricos. 

Corno ya se ha eomentado, la experiencia de diverticuli. 

tis se debe n la micro o rnacroperforaci6n de los divertícu-

los colónicos, lo que supone que la flora intestinal normal

puede pasar a la cavidad peritoneal par lo tanto se tieneh -

que utilizar antibióticos que cubran los gérmenes habituales 

del inetestino q~ueso (enterocoeo, E. Coli y bacteróides). 

Se prescribe una asociación de penicilina o cefaloaporina, -

aminogluc6sidos y cloran:ifenicol o clindamicina. 

Una ve~ supernda la crisis aquda, el tratilmiento se~á 

el de base de la enfermedad diverticular. 
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II.- MANEJO DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA Y ·DE 

LOS CASOS CE FALTA DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO 

Tanto en loe caeos de diverticulitis complicada,

como en aquellos en que el episodio agudo no se resuelve -

satisfactoriamente, el tratamiento debe ser quirGrgtco. E,! 

te puede constituir una lndicac16n de cirugta de urgencia -

o electiva. 

a).- Tratamiento Quirúrgico urgente. 

Su indicac16n reside en casos de peritonitis gen! 

rallzada. La técnica de elecc16n consiste en la exterior.i

eaci6n del segmento de colon afectado, siempre y cuando el

segmento distal esté lo suficientemente alejado de la cavi

dad pfilvica y no quede a tensión por dicha maniobra. 

Si no se puede realizar ésta técnica, se reseca -

el tramo afectado, con cierre del mu¡on rectal y colostom1e 

proximal. Una vez remitido el periodo agudo, en mebos ca-

sos, se restablece la.continuidad intestinal. 

b) .- Tratamiento Qu'irGrgico Electivo. 

Las indicaciones pera el tratamiento quirGrgico -

electivo son: crisis recurrentes de divericulitis, existen. 

cia de fistules, obstrucci6n col6nica parcial e imposibili

dad de descartar la existencia de carcinoma. 
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Las técnicas quirGrgicas que se han utilizado han 

sido mGltiples 1 radicando la mayor discusi6n en, si la cir~ 

gla a realizar se debe efectuar en uno o varios tiempos qu! 

rGrgicos. 

La técnica quirGrgica en un tiempo supone la re-

secci6n del colon afectado y la anastomosis término-termi-

nal sin colostomla. En los casos en que existe inflama--

ci6n aguda, absceso, fistulas y obstrucci6n se debe reali-

zar la cirugia en varios tiempos. 

1.- Drenaje, resecci6n del trayecto fistuloso, -

resecci6n del tramo afectado y colostomla -

proximal. 

2.- Resecci6n del colon afectado si no se ha po

dido realizar previamente. 

3.- Cierre de la colostomla y restablecimiento -

de la continuidad intestinal. 
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PRINCIPIOS QUE AFECTAN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LOS 

CASOS DE DIVERTICULITIS PERFORADA 

La operación es un procedimiento de urgencia con

eepsis lntraabdominal establecida. Con frecuencia no se CQ 

nacen los antecedentes médicos del paciente y no se ha he-

cho una preparac16n intestinal especI!ica. La prioridad 

esencial es la supervivencia del enfermo y después lograr -

le mlnima morbilidad postoperatoria y permanecia' en el Ho~ 

pltal. En la última década se ha utilizado cada vez más un 

enfoque radical para llt enfermedad. La elecc16n del proce

dimiento quirGrgico en particular depende del punto de vis

ta del cirujano, pero también del estado del enfermo y la -

experiencia del anestea16logo y del personal quirúrgico. 

El enfoque pare el tr~tamiento quirGrgico se modificará 

cuando se descubre una perforac16n que comunica la luz del 

colon con la cavidad peritoneal. 

Aunque algu·nos pacientes están muy graves, con 1!!. 

suficiencia cardiovaucular y pulmonar, la mayor!a no lo es

tá y tolerar§ una ar1estesia y cirug!a no muy prolongadas -

después de la reanimaci6n preoperatoria adecuada. La rese}¡ 

c16n 1 que requiere cierta disecc16n de los planos tisulares, 

al parecer no disemina el proceso infeccioso. La mortali-

dad prevenible de ésta enfermedad se debe a los erectos in

mediatos o tard!os de la sepsie y a ella se dirige enérgic.! 

mente el tratamiento quirúrgico. Algunos pacientes en el -
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grupo de mayor edad morirán aai mismo por complicaciones -

relacionadas con enfermedades cardioveaculares y pulmonares. 

Puede ser difícil reducir ésta mortalidad. 
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MATERIAL Y METOOO 

Se estudiaron 16 pacientes con enfermedad divert! 

cular del colon a los cuales se les realiz6 tratame1nto qu! 

rúrgico en el Servicio de Cirugía del Hospital General "Dr. 

Dar!o Fernández" del I.S.S.S.T.E., de México, D. F., duran, 

te el per!odo comprendido entre enero de 1980 a diciembre -

de 1987. 

Se estudiaron las siguientes variables: 

Sexo, edad, cuadro cl!nico, durac16n de los s!nt2 

mas, estudios ralizados, enfermedades asociadas, tratamien

tos preoperatorios instituidos, 1nd1cac16n quirúrgica, si-

tic predominante de la enfermedad vireticular, tipo de com

plicaci6n, procedimientos quirúrgico realizada, complicaci.2_ 

nea tranaoperatorias y postoperatorias, causas de la muerte, 

d!as de estancia hospitalaria y evoluci6n postoperatoria. 

R E. S U L T A O O S 

SEXO Y EDAD.- · De los 16 pacientes estudiados 9 -

Eueron del sexo masculino y 7 del sexo Eemenino. 

La edad m!nima fue de 38 aftos y la m&xima de 84 -

affos 1 con una edad promedio de 65.9 anos (tabla No. 1). 
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DURACION DE LOS SINTOMAS. 

La durac16n preoperatoria de los s!ntomas fue de 

menos de 24 horas en 3 casos (18.7 ~) y menos de 1 semana -

en 1 caso (6.25 ~) y en 12 casos (75 %) loe síntomas tenían 

m&s de un mes de durac16n. 

En los 3 pacientes intervenidos quirúrgicamente -

por sintomatologla de meno~ de 24 horas de evoluci6n, la -

primera manifestaci6n aparente de su problema fue el cuadro 

de diverticulitis complicada, o al menos no se inform6 en -

su historia cl!nica slntomatolog!a relevante que sugiriera

la existencia de la enfermedad. Siendo su Gnico factor de 

riesgo la ancianidad; lo cual queda correlacionado con los 

informes de la literatura como los de Mee. Laren, quien en

contr6 que 36 de 75 pacientes con diverticulitis perforada

no hablan tenido previa sintomatologia intestinal y en 14 -

de los 36 casos el primer atqque fue fatal. en otro infor

me Hartley encontr6 que e6lo 14 - de los pacientes con di-

verticuli tis fatal tenían elntomae de mfis de 6 meses de ev2 

luc16n. 

LOCALIZACION MAS FRECUENTE DE LA ENFERMEDAD DIVEft 

-' TICULAR DEL COLON. 

Le localización mis frecuente de la enfermedad d! 

verticular del colon y como sitio primario de la enfermedad 

fufi demostrada en los hallazgos transoperatorlos como sigue: 

- 32 -



ciego caso 

colon ascendente 1 caso 

colon descendente 1 caso 

colon sigmoidea 13 caeos 

OTRAS ENFERMEDADES ASOCIADAS.- fueron: 

Diabetes Mellitus 2 casos 

H1pertensi6n arterial 3 casos 

Cardiopatia 2 casos 

Divertículos en duodeno 2 casos 

CUADRO CLINICO 

Constipaci6n 13 casoa (81.2 •) 

Dolor abdominal pre y postevacuaci6n B casos (50') 

Hemorragia de tubo digestivo bajo 6 casos (37.5-) 

Fecaluria en 1 caso (6.25 -) 

TRATAMIENTOS PREOPERATORIOS INSTITUIDOS. 

En éste renglon nos referimos a los pacientes que 

recibieron tratamiento médico una vez d1agn6st1cado su pro

blema de enfermedad diverttcular de colon. 

De los 16 pacientes que se estudiaron, 7 (43.7 •> 
recibieron manejo médico una vez iniciada su sintomatolog!a 

y diagnosticado su problema de enfermedad diverticular del-



colon. 

Todos tuvieron régimen dietético de alto residuo, 

y antiespasm6dicoa del tipo de la butilhioacina en un caao

de dolor, 3 de ellos (18.7 ') estuvieron por lo menos una -

vez hospitalizados por diverticulitis aguda que cedi6 con -

ayuno, soluciones parenterales y antibi6ticos en di~erentes 

esquemas, siendo el principal componente el Metronidazol --

5500 mg, IV cada B horas, 

Los 7 pacientes continuaron con su sintomatologla 

primaria, 4 con dolor abdominal pre y postevacuaci6n incap!, 

citante y en 3 casos hemorragia de tubo digestivo. Siendo -

en éstos casos la taita de respuesta al tratamiento médico

la indicaci6n pare manejo quirúrgico. 

METODO DIAGNOSTICO. 

De los 16 pacientes intervenidos quirúrgicamente

por enfermedad diverttcµlar del colon en el presente estu-

dio, 12 casos (75 •> fueron sometidos a enema baritado de 

colon, confirmandose'el ijiagn6atico de en~eraedad divert1C!!. 

lar del colon y ayudando a dentiticar loa sitios •'ª arect.! 

dos por éste problema. En los otros 4 casos (25 '>- su 

arribo al hospital tue de urgencia y los hallazgos tueron -

tranaoperatorios. 
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MOTIVO DE LA INDICACION QUIRURGICA Y PROCEHIENTO· 

QUIRURGICO REALIZADO. 

A continuaci6n se expone la ind1cac16n primaria -

.de tratamiento quirúrgico pare los 16 pacientes con enferm!, 

dad diverticular del colon y el procedimiento quirGrgico em. 
pleado. 

Sepsis.- De los 16 pacientes estudiados, loe ca

sos que necesitaron 1ntervenci6n quirúrgica por -

sepsis abdominal fueron 4 casos (25 ~), todos 

ellos fueron intervenidos quirúrgicamente de ur-

gencia y para ésta revisi6n los subdividimos en -

dos grupos: 

.. 

I).- Con peritonitie localizada se intorma-

1 caso (25 J) en el que se encontró, absceso 

peric611co y flemón del sigmoidea. En éste

caso el procedimiento quirúrgico realizado -

fue debridación del absceso, y exterioriza-

ci6n tipo Mikultcz. Falleciendo el paciente 

7 dfa~ de~puea por abscesos abdominales y f! 

lla orgánica múltiple. 

II).- Con peritonitis generalizada a la ho· 

ra de la intervenci6n 3 casos (75 •>, encon .. 

trando perforaci6n libre y contaminsci6n por 

materia fecal en toda la cavidad abdominal. 
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En dos enfermos se realiz6 r~sección del sis 

moldes y procedimiento d~ Hartman y en un C!!_ 

so drenaje y cecostomía. 

Los tres enfermos fallecieron por complica-

clones de la sepsis abdominal. 

Hemorragia.- La hemorragia del colon fue 1ndlca

ci6n para intervenci6n quirúrgica en seis casos,

(37 .5 ~) todos ellos en forma electiva. En los -

seis casos el sitio de la hemorragia proven!a de 

los divertículos del sigmoidea. El procedimiento 

quirúrgico realizado rué Hemocolectomía izquleda

en 4 casos (66 %), y resecci6n del sigmoidea úni

camente en dos casos (34 %), efectuando en todos

ellos (100 %) anastomosis termino terminal en un 

s6lo tiempo quirúrgico. 

Hubo dos muertes (34 %) en caso discrasia sangui

nea, falleciendo el paciente en el So. día posto

peratorio y en el otro caso infarto agudo del mi2 

cardio en el 1~r. día de poetoperatorio. 

Fistulas.- Una fístula sigmoidovesical secunda-

ria a enfermeda d!verticular del colon, fué la in, 

d1cac16n para intervenci6n quirúrgica en un caso

(6. 25 ~) de ésta revisi6n. El tratamiento quirÚ.!: 

gico 1ncluy6 resecci6n del sigmoidea, anastomosis 
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termino terminal colorectal, y cierre del orifi-

cio de le vejiga. En el postoperatorio inmediato 

el enfermo present6 hematuria y fecaluria _nueva-

mente lo cual hizo sopechar comunicación colovee! 

cal, el problema fue resuelto manteniendo al en-

termo en ayuno completo y soporte con nutrici6n -

parenteral total siendo egresado del hospital 40-

d!as deepu~s asintomático. 

~ cronico.- El dolor cr6nico fué la 1ndica-

ci6n para intervención quir6rgica en 5 casos 

(}1.2 ~). En tres casos (60 ~) se efectu6 hemic,e 

lectom!a izquierda con anastomosis termino termi

nal en 1 tiempo quirGrgico, y en 2 casos sigmoi-

dectom!a con anastomosis termino terminal en 1 

tiempo quir6rgico (40 ~). De éstos enfermos se 

informe un fallecimiento secundario a sepsis abd2 

minal por dehiscencia de la anastomosis (20 -). -

El resto de los enfermos (80 ~), 4 casos, su evo

luc16n tué satisfactoria y actualmente se encuen

tran aelntomatlcos. 

COMPLICACIONES• 

Las complicaciones que ocurrieron en los 16 pa

cientes intervenidos quirúrgicamente por enfermedad dlvert! 

cular del colon, han sido clasificadas en: 
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transoperatorlas, las cueles se presentaron en 1-

caao (6.25 ~) rué traumatismo esplénico, que re-

qulri6 esplenectomfa. 

Entre las complicaciones Postoperatorlas que se -

presentaron fuero: infección de la herida quirG.t 

glca en 5 casos (31.2 ~), peritonitis en 5 casos

(31.2 ,), dehiscencia de la anastomosis en 1 caso 

(6.25 ,), insuficiencia respiratoria en 2 casos -

(12.5 ~), shock hemorrágico en 1 caso (6.25 ~), -

e infarto agudo al miocardio en 1 caso (6.25 ~). 

CAUSAS DE MUERTE. 

En éste estudio encontramos que la mortalidad !ué 

del 100 ' para los pacientes intervenidos quirGrgicamente -

por sepais abdominal secundaria aenfermedad dlverticular -

del colon complicada, y los ccales fueron operados de urgen_ 

cta. 

Para los 12 pacientes operados en forma electiva

la mortalidad fue de 3 casos (25 ~), uno por cardiopatfa, -

otro caso por discrasia sangulnea y en otro caso por sepsis 

abdominal secundaria a dehiscencia de la anastomosis. 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

Los días de estancia hospitalaria vriaron desde 2 

días hasta 53 dias. Con promedio de 27.5 dias por paciente. 
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EXPERIENCIA QUIRURGICA EN 

ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON 

TABLA No. 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

EDAD 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
I SSSTE 
1960 • 1987 

MECQ/MLBP, 

M 

F 



EXPERIENCIA QUIRURGICA EN 

ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON 

TABLA Ne. 2 

LOCALIZACION DEL SITIO PRIMARIO 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
ISSSTE 
1960 - 1967 

MECQ/MLBP. 

1 
(6.25 ~) 

13 
(61.25 ~) 



EXPERIENCIA QUIRURGICA EN 
ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON 

TABLA No. 3 

EDAD, INDICACION PARA LA OPERACION Y MORTALIDAD 

EDAD PERITOOITIS . PERITONITIS 
LOCALIZADA GENERALIZADA 

50 - 39 - -
40 - 49 1 (+) -
50 - 59 - -
60 - 69 - -
70 - 79 - 1 (+) 

80 - 89 - 2(++) 

TOTAL 1 3 

MUElm:S 1 (1~) 3 (1~) 

(+) • Muerte 

H , O, "DR. CARIO FERNANDEZ" 
ISSSTE 
1900 - 1967 

ltEXXl/MLBP. 

OOUJR HEMJRRAGIA FIS'l1JLA TOTAL 
CAOOS 

- - 1 1 
1 1 (+) - 3 

- 1 - 1 
2 2 - 4 
1 1 - 3 
1 C+J, 1 (+) - 4 

5 6 1 16 

1 (ZO:C) 2 (33,3-) o 7 

PORCOOAJE 

-6.25 
18.75 
6.25 

25,00 

18.75 
25.00 

100,00 

43,7 



EXP!lUENCIA QUIRURGICA EN 

ENrnlMFlJAD DIVEl\TlCULAR DEL OOLOll 

TABLA No, 4 

PROCEOIMIOOOO QUIRURGICOS 

REALIZAOOS Y t«JRTALIDAG 

FOOCEDIMIINIO 

QUIRURGICO 

con extirpaciBn de la 
Les16n primaria, 

OPERACIOO DE HAlmlAN 

HEMICXJ!EroMIA IZQUIERDA Y 
ANAS'IamIS TERMINO TERMINAL 

SIGr-1'.lIDllCT'Cf!IA Y ANASTCMlSIS 
TERMINO TERMINAL 

Lesi6n prlrreria no extirpada. 
CE:Cre'l'GIIA Y DRENAJE 

DEBRIDACION DE ABSCF.SÓS Y 
COUJSTOMIA TIPO MlKULICZ 

T O T A L E 

H. O. 1100.. CARIO FERNANDEZ 11 

ISSSTE 
1900 - 1987 

MOCQ/MLBP. 

s 

No, DE 

casos 

2 

3 

9 

1 

1 

16" 

MUERl'ES 

2 

1 

2 

1 

1 

7 



TIPO 

PROORAMADA 

URGE?lCIA 

EXPERIENCIA QU!Rl!RGICA EN 

E:1'ITTllMmAD DIVERTICULA DEL CXlLON 

TABLA No, 5 

CI.ASIFICACictl DE LA 
CIRlXlIA Y ~ALIDAD 

No, DE CAOOS 

12 75 

4 25 

H. G. 11DR. OARIO FDtNANCEZ11 

ISSSTE 

1980 - 1987 

3 (25 •> 

4 (100 •> 



EXPERIENCIA QUIRURGICA EN 

Em'ERMEDAD DIVERTICULAR DEL OOLON 

TABLA No. 6 

tn!PLICACIOOES POS'l1JPERA'IOOIAS 

T I P O No. DE CASOS 

rnra::croo DE LA HERIDA 

CARDIOVASCULARIB 

DEHISCENCIA DE LA ANAS'lllomIS 

AB.SCESOS IN'mMllOOMINALES 

MISCELANEA 

H. c. 110R. CARIO FERNANDEZ" 
ISSSTE 
1900 - 1987 

MEX:Q/MLBP • 

5 

2 

5 

2 



R E S U H E N 

La enfermada diverticular del colon ea una ent.! 

dad cllnice del siglo XX. 

Definiéndose los divert!culoe del colon como 

herniaclones adquiridas de la mucosa a través de las capas

musculares del colon. 

La d1str1buc16n mundial de ésta enfermedad, as! 

como su frecuencia dentro de las mismas &reas geográflcas,

aparentemente se relaciona con la longevidad de loa indivi

duos y el grado de refinamiento de le dieta habitual, que -

lleva asociada la reducci6n en el contenido de fibras vege-

tales. 

Según estudios radlol6gicoe realizados én pobl!_ 

ci6n sana, aproximadamente un 8 • de los individuos mayores 

de 40 aftas y m§s del 60 ' de los mayores de 60 aMos presen

tan dlvert!culos col6nicos. Aunque gran parte de los indi

viduos que sufren de enfermedad diverticular del colon son 

suceptiblee de mantenerse asintomáticos con medidas higien!. 

ca-dietéticas, otros llegan en busca de tratamiento defini

tivo para su problema al manejo quirfirgico en forma progra

mada y otros de urgencia. 

En nuestro estudio de loe 16 enfermos que han -

requerido tratamiento quirúrgico 12 (75 J) lo hicieron en -
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forma programada y 4 (25 ~) de urgencia. 

La edad promedio fué de 65.9 afios. Le loceliz!. 

ci6n más frecuente fue en el colon sigmoidea 13 casos. El 

cuadro cllnico rué variable pero le constipaci6n y el dolor 

abdominal antes y después de le evacuación fueron los slnt.2 

mas más constantes. 

Siete enfermos .que llegaron a la intervención -

quirúrgica tuvieron fracaso al tratamiento médico y tres de 

ellos hablan estado hospitalizados por diverticulitis aguda. 

La indicación quirúrgica en los pacientes pro-

gramados fué en primer lugar la hemorragia y en segundo lu

gar el dolor abdominal. En los de urgencia la peritonttta

generalizada. 

La principal complicación poatoperatoria fué la 

infección de la herida quirúrgica que se presentó en 5 ca-

sos. Y la primera causa de muerte la eepsie abdominal con 

falla orgánica múltiple .secundariamente. 
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DISCUSION 

La enfermedad diverticular del colon requiere de -

un cambio en la mentalidad del cirujano que aún actúa con

servadoramente ante ésta entidad nosológica. 

Los resultados aqu! demostrados requieren para los 

pr6ximos enfermos, dlagn6sticos tempranos, ldentificaci6n

del paciente que requiera operación electiva entes que las 

complicaciones sobrevengan, competencia técnica y discern! 

miento sobre la elección del procedimiento quirúrgico ade

cuado y un soporto apropiado respiratorio, circulatorio, -

metabólico, de antibióticos y nutricional para éstos pa--

cientes. 
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CONCLUSIONES 

La enfermedad diverticular del colon es cada d!a 

más !recuente en nuestra poblaci6n. Teniendo como factores 

de riesgo el aumento en la longevidad del individuo, la 1!!. 

corporación a nuestra dieta de alimentos altamente preces!_ 

dos y refinados. El uso indiscriminado de medicamentos y 

el eatres emocional que acompaHa e la vide cotidiana. 

Aunque gran parte de los individuos que sufren -

de enfermedad divertlcular del colon son susceptibles de -

mantenerse asintomáticos con medidas higiénico-dietéticas, 

otros llegan en busca de tratamiento difinitlvo para su 

problema al manejo quir6rg1co en forma programada y otroa

más de urgencia. En nuestro estudio de los 16 pacientes -

que han requerido tratamiento quirúrgico, 12 (75 ~) lo hi

cieron en forma programada y 4 (25 •> de urgencia. 

En nuestro m~dio la muerte por enfermedad diver

ticular del colon sigue siendo alta, encontrando en el pr! 

sente estudio una mOrtalidad global de 43.7 ~ Por ca~ 

saa probablemente inherentes a la cirug{a, 1 caso (14.2 ~) 

por dehiscencia de la anastomosis, en 4 casos (57.1 ~) por 

complicaciones de la enfermedad diverticular y en 2 casos 

por otras causas (26.7 ~). 
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Es de tomar en cuenta que la gran myor1a de los enfermos

q u e llegaron al tratamiento quirúrgico sobrepasaban la 

edad,. de 60 afias, 11 pacientes (68.7 i), lo que 16gicamente 

aumenta su riesgo; si además consideramos que de éstos, en 

5 casos hable otra enfermedad asociada. 
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