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INTRODUCCTION

La enfermedad diverticular de colon tiene una alta prevalep
cia en paTses occidentales, existiendo la diverticulosis en
15% de la poblac{8n de mi&s de 50 afios de edad, aumentando -
c€on la edad, asf, el 65% aproximadamente de los pacientes -
de mis de 85 afios de edad tienen diverticulosis y su inci--
dencfa en exdmenes de bario en los Estados Unidos America--
nos es cerca del 20% , en Inglaterra varfa del 16% al 34.9%
(4,23,25}, con frecuencfa creciente condicfonada par el au-
mento en la longevidad y una dieta baja en residuos, hechos
condicionados por el desarrollo industrial y la urbaniza---
cidén crecientes, cambfos que actualmente se estin producfen
do en nuestro pafs y que repercuten en los hfbitos alimenti
cios de la pobrlacisn con un consumo mayor de alimentos ba--
jos en resfduos, Te cual condiciona un aumento en la preva-
Tencia de diverticulos coldnicus. hecho .sugerido por Pain--
ter y Burkitt en 1971 (20], esper&ndose en 1os paf¥ses occi-
dentales que al menos 1 persona de 2 adquiera la enfermedad
a los 60 aiios y una minorfa de esas sufra complicaciones, -
ca1cul§ndose que se puede preseptar divert{iculiti{s en un 10X
después de 5 afos, 25% despuds de 10 afios y mayor de 35% --
transcurridos 20 afios, siendo el costo de esta enfermedad -
en las Estados Unfdos Amerficanes en 1978 de 750,000% dﬁla--_
res por persona (29.27] y tfempo de hospftalfzacién de a---

cuerdo a l1a regla de 20-40-60 segln la cual cabe preveer -



hospitalfzacifn de 20 dfas para Ta primera fntervencidn, hos
pttalfzacidn de 40 dfas paraz la segunda y 60 dfas de hospita
lifzacién para el enfoque cl&sico en tres etapas (3), Actual-
mente con mejores conocimientos fisfopatogénicos de la enfer
medad que se inician con la descripcidn a principios del si-
glo XVIII por Littre en forma breve y en forma‘deta]]ada por
Cruvellhiere en 1849 (3,15,27) dilucidindose por Jones ep -
1859 sus compifcaciones por ffstula hacia vejfga. Graser a -
finales del siglo XIX Ta presenta como una entidad clfnica
hien definida, Sus complicac{ones hacia la perforacibn y - -
formacidn de ffstulas fueron Glen estabilecidas por Beer a -
princtplos de! sfgto XX (3,15,25), enfat{zdndose el papet de
la cirugfa en 1307 por ¥{11{am Mayc que por aquel entonces -
aconsejatia 1a reseccidn primaria, y el papel de 1a radiolo--
gta por Sprigys y Marxer en 1927 para establecer el diagan-
tico ¥y de estudfos actualmente mds sofisticados como 1z tomo
grafta axtal computar{izada en 14984 por Pfllari y Buinik (9,
25) en la evatuvacifn de sus complicactones cuando Tos estu--
d{os de barfo estén dfferfdos {15}, De acuverdo a estos avap
ces disgndsticos y un mayo conocimiento ffsiopato1§gtcu de -
la enfermedad Ta cual estd fundamentada en 2 principtos kdsi
cos, sf{endo el primero un gradfente de presidn desde la luz
hacfa la serosa demostrado por Painter y Truelove (3,11,21].
E1 segundo es una deb{lidad reTativa de T1a pared intestinal



entre las tenfas mesentérica y antimesentérica, en lugares
de penetracidn de los vasos sangufneos {ntramurales en su -
ruta hacia la submucosa y mucosa, Vasos mis grandes gque a--
queilos que llegan a la regidn antimesentérica penetran en
la pared muscular en las dreas laterales, siendo los diver-

tfculos colénicas faisos diverticulos, estando formada la -
pared por mucosa y muscularis mucosas cubfertas por serosa.

Infcialmente los diverticulos estin cubfertos por misculo -
pero a medida que aumentan de tamafio, el mlsculc se adelga-
2a y se atroffa y virtulamente desaparece, en las formas -

tempranas las lesfones son pequefas protusiones hacia y des
de las cuales la materfa fecal puede pasar fic{imente. A me
dida que aumentan de tamafio toman una forma de frasco con

un cuello relativamente estrecho siendo i{nevitable que ocu-
rra estasis fecal en estos divertfculos particularmente por
que carecen de pared muscular, De acuerdo a estos conceptos
de la enfermedad diverticular pretendemos normar criterios

en el manejo médico quirlrgico de la enfermedad y juzgar -
nuestros resultados de acuerdo a los establecidos en la 11-
teratura mundial tratando de hace hincapfé en nuestros errg
res y en Ta justificactsn de algln caso que fuera quirdrgi-
co pero que dado el estado de salud de Yas paclentes contra

indicaba el tratamiento qufrdrgico,



MATERIAL CLINICO.

SE trata de un estudio 1levado a cabo en el Hospital Regiomal
Lic. Adolfo Lépez Mateos [.5.5.5.7T.E. México, D.F., de Enero -
de 1983 a2 diciembre de 1987 en el que se evalua la formz de

tratamiento médico quiriirgfco al que fuercn sometidos los pa-
cientes afectados de la enfermedad diverticular y que se pre-
sentaron con una v otra forma de complicacifn (inflamacidn §

sangrado} tomando en consideracién tratamiento quirOrgico de

urgencia y electivo, mortalidad, morhil{dad, t{empo de hospi-
tal tzacfdn, localizacifn de la enfermedad. fle los 13 pacien--
tes estudiados 4 se presentaron por proceso i{nflamatorio, 9 -

por sangrado,

RESULTADDOS,

De Tos 13 pactentes estudiados 8 fueron del sexo masculino, §

del sexo femenino, de estos 6 se presentaron con sangrado del

sexo mascuifno y 3 del sexo femenino, con proceso fnflamatori-
0 2 del sexo masculino y uno del sexo femenino, 3 pacientes --
fueron sometidos a tratamientec quirdrgico de urgenci{a de los -
cuvajes 2 fueran del sexo masculine y uno del sexo femeninoe con
una morbilidad del 100X caracter{zada por Tnfeccidn de 1a heri
da afiscesos per{estomales y flstulas enterocutdneas, con tiem-
po de hospftal{zac{én promed{o de 40 dfas , edad promedio de -
los paclentes somet{dos a fntervenc{dn quirlrgica 68 afios, cua
dro clfntco de oﬁstrucctﬂn intestinal bajo tipo de operaciﬁn -

quirdrgica practtcada en Tos pacfentes de urgencta en 2 pactlen



tes de urgencia en 2 paclientes se practicd hemicolectomfa con
bolsa de Hartwman y en uno cecostomfa y drenaje. e estos proce
dimfentos quirdrgicos la mortalidad estuvo adjudicada a los -
procedimientos resectivos.

En 1os pacientes sometidos 2 cirugfa electiva 2 fueron del - -
sexo masculino y uno del sexo femenino de astos la {ndicacidn
de cirugta fué sangrado de tubo digestivo baje recurrente en
2 pacientes y en otro pacfente cuadrao ohstructive recurrente -
Ta mortalidad fué del 0%, Ta morhi)idad del 0% edad promedio -
53 affos, tipo de fntervencfdn quirdrgica practicada reseccifn
y anastomosis primar{a tiempo de ﬁospftalfzacfﬁn promedio 9 --
dfas, (cuadro 1].

Pe los pacientes sometidos a tratamiento médfco 4 fueron del
sexo mascultno y tres del sexo femenfna, Ta sintomatologfa, -
fué sangrade de tubo digestivo Bajo en tedos Tos pacientes ml'
nifestado por Rematoquezfa o rectorragia, presentando 2 pa---
cTentes rectorragfa recurrente al tercer dfa de hospital)iza--
cfén la edad promedio de los pacientes fué 72 afos, tiempo de
estanc{a fRospitalaria 9.8 dtas, mortalidad 14% tratamiento me
dfco Tnstituldo: reposicién de volumen y transfucionas sangul
neas, practicdndoseles a todos colen por enema y de estos los
sttios del colon Tmpl{icados de divertfculos 3 en el sigmofdes
Yy descendente 2, stgmofdes descendente y transverso 1, {cua--

dro 2].



{cwvadro 1)

Tratamients qufrlrgico Sexo Edad P,T.de Hosp. Mort. Morb.
F/M dfas.

Cirugfa de Urgencia 1/2 68 40 75% 100%
Cirugfa Electiva 1/2 53 9 0% oz
(Cuadro 2 ) Fias. 1 y 2
Tratamiento M&dico KT L 9.3 14% 171
Sitios del colon Impl{cados de Divertfculos

No.de pacientes %
Sigmoides 3 23%
Signoides descendente 9 69
Sigmoides transverso 0 0%
Sigmofdes Descendente y Transverso 1 73
Descendente 0 05

Ascendente o]




Fig. 1. Paciente masculino de-69 afios con
enfermedad diverticular en colon
sigmoides,



Fig. 2. Mismo paciente que muestra ausencia de
enfermedad diverticular después de tra
tamiento quirdrgico. ' '



DISCUSTON,

Es diff{cil evaluar exactamente la frecuencla de 1a enfermedad diverticular

en una comunfdad dada ya que a menudo es asintomitica (2J ¥ es propia de -
1as cfudades industrializadas. De 1a mayorfa de los pacientes que sufren -
1a enfermedad solo 1 de cada 70 requerfa tratamiento hospitalario y 1 de

cada 200 necesitari tratamiento quirdrgice por alguna complicacidn sintomd
tica {14] las cuales pueden dividirse ampliamente en : A)hemorragia que se
presenta en un 3 a 48% (22) & en otras series del 11 al 27 £ (15) del 10
al 30% (16}, 1a cual necesita tratamiento quirirgico hasta en un 5 a 17§ -
ya que las medidas de tipo m&dico son eficaces en controlar la hemorragia
con transfusiones (23] con mortalidad del 1,2¢ al 16% (B] en nuestra serie
de pacfentes con sangrado de tubo digestivo bajo secundario a enfemedad -
diverticular la mortalidad fué del 14% en la primera hospitalizacibn por
ST0R y del 0% en 2 pacientes que fueron sometidos a tratamiento electivo -
por sangrados recur entes en nuestros pacientes el diagnbstico de enferme-
dad diverticular como causa de sangrado fué por exc‘lus‘lﬁn ya que no se rea
1izan arterfograftas selectivas, s{endo el colon por enema el procedimien-
to de mfs valor para determinar l1a enfermedad diverticular el cual se efec
tud después de autolimitado el sangrado, Adjudic&ndosele valor terapdutice
en sangradoe activo lo cual se ha postulado de el mecanisms es tapopamiento
del punta sangrante por bario {23,1).

Aunque en el manejo diagndstico inicfal de todo paciente con sangrado de -
tubo dfgestivo Bajo el acercamiento diagndst{co es por med{o de angiogra--
fia selectiva necesitando por 10 menos 1a pdrdida de 0.5 wi. min, para ha-
cer eyidente la plrdida sanguines {6,19,24] pudiendo este estudic ser tera

péutico por Tnfusifn de agentes farmacoldgicos (19) una vez corroborade el



sitio del sangrado procede efectuarse un colon por enema para fdentificar
la extensidn de la enfermedad y proyectar e tratamiento quirrgico reco-
menddndose una colectomfa subtotal en angiodisplasia del colon derecho y

diverticulosis extensa del colon iiquierdo hemorragia diverticular en la

cual los divertfculos estdn dispersos en el colon {15} . En ausencia de -
angiograffa y ante un sangrado de tubc digestive bajo masivo & recidivan-
te durante el tiempo de hospitalizacidn & sf 1a hemorragfa continla des--
puds de corregir 1a hipovolemia a un ritmo de mis de 500 ml/8 hrs, la ci-
rugta defie ser radicalcolectomfa total con mortalidad del 20% hasta el 50
% (11,15,23,27]. B) Inflamacién es )a otra cnmp'licaciﬁ_n de la enfermedad
diverticular, la cual es consecuencia de presmn {ntraluminal crec{ente -
que forma Ja masa fecal haciendo que se vuelva espesa a nivel del cuello

del diverttculo y provoque obstruccidn- (21} produciendo fnflamacifn subsi

guiente en el vértice y se difunda al tejido vecino , grasa mesentérica 6
pericot{cd produciéndose una diverticulitis , s{endo su frecuencia creci-

ente con 1a edad que va del 20% aproximadamente en la quinta década de la
vida Basta 33% en la novena ddcada de la vida (2,3], presentando ¢l proce
so {nflamatorio un espectro de anormalidades qua van desde: ahsceso peri-
diverticular, afisceso mesentérico, alisceso pericolico , perforacifn 1ibre,
perforacifn oculta, formac{d_n de fistulas {ntramurales y extramurales a -
drganos vecinos (2,7,9,14] produciéndose la fistul izactdln a 6_rganus veci~
nos mis frecuentemente a vejiga hasta en un 15% (22], productél_ndose 1a ==
obstruccifn intestfnal como man{festacidn de 1a enfermedad hasta en un 1Q
a 26% de los pacfentes con divertfculitis, la cual puede ser secundarfa a:

fleo por pus 1iGre en la cavidad peritoneal, frwasfd_n de 1a 1uz del colon

ESTA TESIS WD DEBE
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por hipertrofia circular y longitudinal de las capas de mlsculo 1i{so y a-
socfado con redundancia de Ta mucosa, espasmo de el miisculo 1iso asociado
con la {nflamacibn perfcolica & absceso intramural, estrechamiento cica--
trizal {rreversible de Ta Tuz del colon como resultado de la fibrosis de

inflamacisn persistente § recurrente y adhesiones entre colon y asas adya
centes de {ntestino delgada (8,27). Actualmente Morsen considera que el -
engrosamfento muscular es secundario a un acortamiento mis que a hiper--
troffa 4 hiperplasfa y describié un aumento neto de tejido eldstice en -

las tenfas (17}, stendo 1a obstruccidn completa en un 10% de los pacien--
tes con diverticulitis (22), la cual se produce con predominio en el co--
lon sigmfide; cuadro presentado en el 75% de nuestros pacientes estando -
en relacidn con la local{zacidn Ja cual estuvo presente en el 923 en sig
maides y colon destendente resul tados de cuerdo con la Titeratura mundial

en cuanto a localizacidn de 1a enfermedad 1o cual est§ de acuerde con la

tecr!a de Painter (20,21,25}. Que demostrq que ondas de alta presi6n coin
ciden con contracciones er Ganda que ocluyen pequéﬁos segnentos de ntes-
tine y forman celdillas cerradas en 1as cuales se geperan presicnes altas,
Lo cual Almy lo correlaciond Bas&ndose en la Ley de Laplace para expliear
1a mayor frecuencia en el colon signoide, segt_ln la cual la tens{6‘n en la -
pared de un cilindre es directamente proporcional a la presi6n en su inte-
rior multiplfcada por el radio e fnversamente proporcional al espesor de -
la pared, €an o cual 1a presifn intraluninal serd mixime cuando la Juz es
mis estrecha y- 1a pared mis gruesa, que es 1o que ocurre en &l colon sig--
molde, Aunque se ha escrito mucho sofire esta enfermedad muchos clrujanos -

tratan menos de un pacfente por afo (2,14] y el diagndstico durante la fa-

se fnflamatorfs se basa sobre todo en la cltnica que descubire Ripersens{fif

10
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1idad del cuadrante inferior {zquierdo con signos de localizacifa perito-
neal y en ocasfones presencia de una masa (3,27) sftuaci6n aguda que en -
todos los casos se acompafia de perforacién, 1o cual contraindica los estu
dios con Bario pudiéndose comprobar este tipo de patologfa con el uso de

la tomograffa computarizada sfendo los hallazgos: edema pericoldnico e in
flamac{fn visto como uma 1fnea brumosa dentro de 1a grasa pericolica, o—
tros hallazgos fncluyen demostracidn de engrosamiento de 1a pared intesti
nal asf como 1a presencfa de divertfculos (9,22). En nuestros pacientes -
el dfagndstico f0e fiecho por clfnica ante un cuadro obistructive bajo y un
pertode de oﬁsmacfdn de 48 hrs, motivado el tratamfento quirt‘_irg{co par

el deterioro cltnico del paciente man{festado por fleo, fiefre leucocito-
sis, taquicardfa. Efectulndose laparatomfa exploradora en los 3 paclentes
de urgencla con Rallazgos de plastren en sigmoides con peritonitis lecali
zada en 2 pacfentes el tercer pacfente son plastron a nivel del &ngulo he
pgtico. efectu.l.ndostﬁmfculectom:a drenaje y Hartman y cecostomfa y drena
Je no pudifindose valorar segqundo tfempo ya que 1a mortalidad fuf de? 75%

con unt morhil{dad de) 100% secundaria a sepsis de la herida quirdrgica y
aBscesos y fistula perfestomal en un paclente, De acuerdo a estos hallaz-
gos en morGilidad hay que tener en mente en los casos de f?stu'la la en—
fermedad de Crofin's ya que hay reportes de esta enfermedad en nuestro me.
dio, Siendo fmportante 1a distincifn entre estas dos enfermedades yn que

el manejo m@dﬂ:o quirlrgfco es diferente (10], En cuanto al manejo mf.dtco
quirdrglco de nuestros pacientes la mortalidad fud elevada 75% comparada

coantra mortalidadas en la 1iteratura mund{al del 2% fasta ol 17.6% en log
casos que se empteq raseccidn-Hartman (3,14) 1o que nos ohliga a Guscar ~



1a causa del error que posiblemente estd relacionado con Ta falta de anti
biotfcoterapfa profildctica una mala preparacifn en cuanto al equilibrio
de 1fquidos y electrolitos, gases en sangre, perfil sanguineo estado car-
diopulmonar situaciones que aTteran los riesgos de morbilidad y mortali--
dad del procedimiento de descompresifin y drenaje en un paciente fuf de 0%
en contraste con la Jiteratura mundial del 11.7% hasta el 29% (3,14} tra
tamiento que vemos en 1a literatura mundfal es causa de un elevado por--
centaje de mortalidad y que en nuestro caso cunplm con la prioridad es-
cenc{al que es Ja seupervivencia del enfermo, siendo la critica a este ti
pa de procedimiento es que continlia el proceso morhose y en algunos pa--
cientes de edad avanzada en quienes nuevas cirugfas noe serfa toleradas -
quedan desprotegidas ante un procedimienta descompresive, Este anilisis -
de tratamiento de nuestros pacientes nos Tleva a considerar que todo pa--
ciente que va a sonetersa a tratamiento quir@rgico de urgencia por proce-
so inflamatorio agudo de la enfermedad diverticular debe ser cuidadosamen
te evaluado su estado clfnico con 1a consiguiente correcifn de las defi--
ciencia orginicas para lograr una reanimaciﬁn fptima del paciente antes -
de la cirugfa asf como el uso juicioso de antibifticos preoperatoriamente
contra gérmenes Gram negativos y anaerctiios, Y en la eleccidn del tratae
miento quiriirgico que puede ser: resecctdn con amastomis{s primaria, re--
secaidn con znastomosts primarfa y colostomia proximal, reseccifn de Miku
1fcz, operac?n de Hartman, reseccifn con colostomfa y formacibn de f{sty

1a mucosa, drenafe con colostomfa proximat (14,28,30].
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CONCLUSTONES

Con el advenimiento de la antififoticoterapfa el mejor conocimiento fis{o-
patoldgico de la enfermedad, el tratamiento qutrQrgico daberq ir encamina,
do a: lograr la supervivencia del enfermo, Tograr la mtnima morfilidad -

posoperatoria , el menor tfempo de estanc{a fosp{talarfa. Todas estas exi
gencias obligan a analfzar los diferentes t{pos de tratamiento quirfrgico
opcionales para la enfermedad diverticular aguda tomando en cons{deraciﬁ_n
que Ta mortalidad prevenible de esta enfermedad se defie a Tos efectos {n
mediatos & turdf_os de 1a sepsfs y a ella debe dirigirse energt%ticamente -
el tratamfente quirlrgico {14,27), Todo esto cumplide para el procedimien
to resectiys con mortalidades que van desde 1 a 16% y morbilidad deil 18 -
al 24z, pzra 1o cual se debe estadificar la enfermedad 2guda por etapas,

Etapa [ alisceso perfe8itco 8 formacidn de flemén

Etapa IT afisceso pelviano intraabdomfnal o retroperitoneal producido por
un afisceso pericolico 1imitado,

Etapa IT peritonit{s purulenta generalizada por rotura de ahsceso de cta
pa I § etapa II,

Etapa IV periton{tis fecal general{zada,

cumpl 'h;ndose y corrofiardndose o que Mayo dijo en 1907 para l1a fse infla-

matorfa de la enfermedad y de acuerdo a la etapa de la enfermedad se pue-

de 1levar a cafib reseccidn y amastomosis en la etapa I y T, reseccién cg

‘lostomt_a ¥ Hartman 6 fistula mucosa en etapa Il y ITI Jogrdndose la crea-

cfdn de flstula mucosa hasta en un 75% To cual facilits la reconeccidn en

un segundo tiempo (3,14].

En cuanto a nuestros resultados para el tratamiento elect{yo de la enfer-

medad diverticular que fué excelente nos lleva a tratar de seleccionar --

los pacientes en peligre de complicacfones y a tomar en consideract{dn que

13



el peligro de complicacidn aumenta con las crisis repet{das que pueden {r

desde un 22% en un ataque de dfverticulitis aumentando hasta cas{i 60% con

2 6 mis atagues (3) sfendo vigentes las {indfcacfones creadas por Colcock

(34 27) reportando un porcentaje de mortalidad de tan sélo 1.6% estas in

dfcaciones son:

1, dos & mis crisfs de dolor en cuadrante {nferfor izquierdo acompafiadas
de fiehre, leucocitosis y signos radiogrdficos de diverticulitis.

2. uma crisis asociada con perforacifn demostrada clinicamente & radiogrs

ficamente,

3. un ataque acompaiado de obstrucc{ﬁn con demostracién clinica 6 radig--
gréfica,

. un ataque con sfntomas de vtas urinarias

. un ataque en pacientes de menos de 55 afias de edad

imposibil{dad clinica 6 radiogrifica de excluir carcinoma.

~ thh v

. disturbfos colBnicos funcfonales asociados con molestias ahdominales
tajas y diverticulosis, (3,27}

En conclusiﬁn st 12 hipbtesis de la fikira de la dieta como es propuesta -

por Painter y Burkitt (20} es correcta 1a enfermedad se puede prevenir -

por medfo da campafias para la educacidn de la salud encaminadas a fomen--

tar cambiios en Tos hibitos alimenticios con un mayorconsumo de diatas con

alto residuo (4) de este anflisis y el mayorconocimiento fistopatoldgico

de Ta enfermedad se comprende que el meJjor tratam{ento es la profilaxis,

14
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