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INTRODUCCION:

La enfermedad diverticular del colon es un padecimiento que se
observa con mayor frecuencia en paises donde la industrializa-
cidén de los alimentos determina que la poblacién tenga la nece
sidad de ingerirlos procesados, ya sea en forma embotellada. -
en latada, reconstituida o desecada., situacidn que ha condicie
nado aue los componentes originales va no sean los mismos vy --
consecuentemente la consistencia del bolo fecal se haya modify
cado substancialmente,

La enfermedad se observa asi mismo, mayormente en sujetos an--
cianos, en los que la vida sedentaria, y dietas con poco resi-
duo (muchas veces recomendadas por el propio médico), determi-
nan cambios importantes en la fisiologia normal del colon que
se traducen en alteraciones en el vaciamento del mismo.

Si bien es cierto que la enfermedad diverticular del colon es
muchas veces asintomitica, otras veces se presenta en forma --
aguda porque se ha complicado, y otras mas porque la cronici--
dad de los sintomas gue les son propios la identifican clinica
mente.

Confirmada la enfermedad, el manejo médico o quirdrgico debe -
establecerse con un criterio bien-definido. Las complicaciones
de la enfermedad aunque graves en todos los casos, por fortuna
se presentan en un nimero reducido de pacientes.

El conocimiento preciso de la historia natural de la enferme--
dad debe ser el fundamento del cirujano a fin de que le permi-
ta establecer los lineamientos generales que comprenda las me-
didas de atencién preventiva,curativa y rehabilitatoria especi
ficas, que aplicadas correctamente y en forma adecuada permi--
tan al paciente desarrollarse con un bienestar fisico y funcip

nal lo mis cercano a la normalidad.




El presente trabajo sin pretender algo novedoso resume los
aspectos mis sobresaliente de la enfermedad, y en su casuis
tica ilustra las complicaciones que clidsicamente se han des
crito en textos y revistas médicas de la especialidad.

Se pretende con el presente, incrementar un documento mis -
que muestre otros casos observados en un medio hospitalario
urbano, donde la poblacidén derechohabiente afiliada que per
tenece a la clase social media y que alin conserva habitos -
alimentarios que incluyen dietas abundantes en residuo, de-
termina que la presencia de la enfermedad sea poco observa-
da.



REVISION HISTORICA:

L2 condicifén de pequefios sacos mlltiples del colon fud des-
crita ya en la anatomia de Baillie en 1794.

Cruveilhier en el tratado de anatomia y patologfa en 1849 -
dd la primera descripcidn de la anatomia macroscdpica de di
verticulos del intestine grueso, Virchow (24) investigd la

patologia de la veritonitis crénica adhesiva y sus relacio-
nes a la condicidn, a la que 1lamd peridiverticulitis.

Bristow del St. Thomas Hospital de Londres, demostrd un ca-
so de diverticulo del colon sigmoides en la Pathological So
ciety en 1854,

Sydney Jones (25) fué el primerc en reportar un caso de di-
verticulitis complicada por una fistula a la vejiga. Harri-
son Crips (26) establecid la entidad en una base firme con

su tratado sobre "El paso de aire y heces a través de Ia --
uretra". Graser en 1898 fué uno de los primeros en enfati--
zar 1la frecuencia de diverticulos del colon pélvico, y esta
blecié su importancia quirirgica.

Edwin Beer (27) escribif el primer articulo comprensive so-
bre la etiologia y pateclogia de la diverticulitis, y esta--
blecid la asociacidn de diverticulo con estenosis inflamato
ria del sigmoides y recto. Mayo, Wilson y Giffin en 1907 -
fueron los primeros en describir los detalles del tratamien
to operatorio de la diverticulitis, y reportaron cinco ca--
sos en los cuales una perforacidon del colon sigmoide fué re-
secada vor esta enfermedad,

Maxwell Telling publicd los resultados de investigaciones y
estudios sobre diverticulitis en una iluminada contribucidn
en 1908, Posterior interés fué estimulado por los escritos



de Moynihan en 1907, de Wilson en 1911, de Mayo en 1917 y -
el excelente reporte de Hamilton Drumond en 1916.

La literatura sobre diverticulitis es ahora voluminosa y el
estudioso que quiera o procure adquirir un profundo conoci-
miento de esta enfermedad, tiene a su alcance muchas publi-
caciones.

Los estudios sin embargo no pueden estar completos sin ha--
cer referencia a 1los articulos de Springgs en 1922, la mono
grafia de Harold Edwards sobre diverticulos y diverticuli--
tis del intestino en 1939, y las contribuciones de Pember--
ton en 1947, las de C. W. Mayo y Blunt (28), Rowe y Kollmar
en 1952 y Lloyd Davis en 1953.
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ANATOMIA QUIRURGICA:

Despuds de la vdlvula ileocecal, el tubo digestivo estid re-
presentado por colon, recto y ano., El intestino grueso mide
cerca de 1.5 mts. de la vdlvula ileocecal al ano, lo que re
presenta aproximadamente la quinta parte de la longitud del
tubo digestivo. E1 colon presenta su didmetro interno mayor
a nivel del ciego (entre 7.5 y 8.5 ecms.}, dicho didmetro --
disminuye progresivamente y en el sigmoides es del orden de
2.5 cms.

El ciego, colon ascendente, Adngulo hepdtice y colon trans--
verso proximal abarcan el celon derecho. El colon transver-
so distal d#dngulo esplé&nico, colon descendente, colon sig--
moide y recto sigmoide comprenden el colon izquierdo. Las -
porciones ascendente y descendente estdn fijadas en el espa
cio retroperitoneal, y el coleon transverso y sigmoides es--
tin suspendidos en la cavidad peritoneal por su mesenterio.

Se puede reconocer al colon por varias caracteristicas ma--
croscOpicas; las tenias que son tres cintas musculares lon-
gitudinales que forman la capa muscular externa longitudi--
nal. Las haustras son sbultamientos que presenta el colon --
por efecto de su protrucidn entre las cintas musculares ex-
ternas y por las contracciones de la capa circular del mils-
culo, neo son estructuras anatdmicas fijas y puede observar-
se que se mueven longitudimalmente. Los apéndices epiploi--
cos que s0n porciones graQOSas a lo large del drgano, no --
cumple ninguna funcidn., La parte alta del recto estd recu--
bierta por peritoneo anterior y lateralmente hasta el recto
sigmoides. La invaginacidn peritoneal anteri0or se encuentra
por atrds de la vejiga en los hombres y detris del Gitero en
las mujeres. El tabique rectovaginal y el fitero se encuen--
tran delante del recto y los anexos uterinos estin anterola
terales al recto.



Thdle GOl

| FALLA DR ORIGEN 7

La pared del colon tiene cuatro capas; mucosa, submucosa, -
muscular y serosa. La muscular consiste en una capa circu--
lar interna completa y una capa longitudinal externa inconm
pleta que se reune en las tres tenias.

CIRCULACION SANGUINEA

La vascularizacidén del colon derecho a partir del entronque
ileocecal hasta aproximadamente la mitad del colon transver
s0 proviene de la arteria mesentérica superior, a través de
sus ramas ileocdlica y cbdlicas detrecha y media. La arteria
ileoctlica y sus ramas cblica, ileal, cecal anterior, cecal
posterior y apendicular son constantes y varian en tamafio y
si1tio de origen. La cblica derecha riega ¢l #ngulo hepdtice,
en 40% de los casos se origina de la arteria mesentérica su
nerior, de la cdlica media en 30%, de Ia ileocdlica en 12%
y falta en un 18%. En este filtimo caso la regidn recibe sau
gre de la ileocblica y cOlica media. La arteria cblica me--
dia se describe como la primera arteria que nace del lado -
derecho de la mesentérica superior, no es constante (Stward)
v en 5% los casos no existe,

La arteria mesentérica inferior se origina de la abrta abdo
minal y propoerciona la arteria cdblica izquierda y la rama -
sigmoidea antes de transformarse en la arteria hemorroidal
superior. Las arterias célicas se bifurcan y forman arcadas
anroximadamente a 2.5 cms. del borde mesentérico del colon
formando una via de vasos comunicantes denominados arteria
marginal de Drummond. Esta arteria marginal forma por lo --
tanto una anastomosis entre la arteria mesentérica superior
y la arter:ia mesentérica inferior. Las arterias sigmoideas
suelen nacer de la cara lateral de 1la mesentérica, se des--
plegan en forma de abanico hacia el sigmoides; hay grandes
variaciones en cuanto a su origen, niimero y tamafio. Hay ca-
sos en que todas las arterias del sigmoides provienen de la
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célica 1zquierda y en un 40-50% de los casos la primera ar-
teria sigmoidea proviene de ese vaso. Su nfimero varia de --
una a cinco © seils. La arteria mesent&rica inferior se trans
forma en hemorroidal superior a nivel de la arteria ileaca
comfin izquierda. Por lo general la hemorroidal superior en-
via una rama, la sigmoidea i1ma o inferior que se anastomosa
con la filtima arteria sigmoidea.

Las arterias hemorroidales medias, de origen variable proce
den de la divisifn anterior de la iliaca interna (hipogis--
trica) o de la arteria pudenda interna. La arteria hemorroi
dal inferior proviene de la arteria pudenda interna y pasa
a través del canal de Alcock. Las anastomosis entre los va-
vos hemorroidales superiores y las ramas de las arterias -
iliacas internas proporcionan circulacifn colateral que es
importante después de la reseccidn del colon izquierdo.

De la arteria marginal de Drummond nacen arterias termina--
les o vasos rectos. Las ramas terminales cortas pueden ori-
ginarse de la marginal en forma independiente, pero la ma--
yor parte surge de las arterias terminales largas. Hay cua-
tTo o cinco veces mis ramas cortas que largas y ambas son -
mis profusas en el colon derecho que en el izquierdo. Las -
arterias terminales largas riegan el tercio antimesentérico
de la pared del colon y las cortas los dos tercios mesenté-
ricos, la parte mesenté&rica del colon tiene por lo tanto ma
yor riego.

Las venas acompafian a las arterias correspondientes y dre--
nan en el higado a través de la vena porta, o en la circula
cidn venosa general a través de las venas hipogdstricas. --
Por cada arteria terminal larga o corta se derivan dos ve--
nas del colon a la vena marginal.

Conocer las vias linfdticas del colon e5 de importancia qui
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rrgica préctica. Los vasos linfiticos siguen la distribu--
c¢idn general de las venas. En general la mucosa del tubo 1in
testinal tiene dos redes intercomunicadas de linfiticos que
se unen a su vez con una subserosa de la que parten los con
ductos colectores.

Las redes subserosas de la base de la apéndice y del ciego
se i1ntercomunican libremente, por lo que el drenaje linfitl
co de estas regiones, pasa a ganglios situados a lo largo -
de los vasos mesentéricos superiores. Los troncos linfati--
cos del colon ascendente drenan a los ganglios cBlicos dere
chos y en seguida a los ganglios de los vasos mesentéricos
superiores. Los troncos del colon transverso van a los gan-
glios gédstricos inferiores y esplénicos, a los cdlicos me--
dios y a los de la regidn mesentérica superior. En la re---
gidn del dngulo esplénico siguen las vias de las ramas de -
los vasos cblicos izquierdos hasta los pganglicos de la re---
gién lumbar media y mesentérica inferior. Los troncos linfi
ticos del colon descendente pasan a los cblicos izquierdos
y también a los de la regidn lumbar media. E1 drenaje linfi
tico del sigmoides sigue los vasos hemorroidales superiores
y se colecta en los ganglios preadrticos que rodean el naci
miento de la arteria mesentérica inferior.

En el colon derecho, los nervios simpiticos se orlglnan en
D 10-12, viajando en los nervios esplicnicos toricicos has-
ta el plexe celiaco y luego a los plexos preadrticos y me--
sentéricos superiores. EIl colon izquierdo estd inervado por
fibras simpdticas que nacen en L 1-3, estableciendo sinap--
sis con los ganglios paravertebrales. Los nervios parasimpid
ticos para el colon derecho provienen del vago dereche y pa
ra el izguierdo derivan de S 2-4.






FISIQLOGIA:
Motilidad celdnica

Desde el punto de vista motor, el intestino grueso posee --
dos funciones bésicas: por una parte es un dep&sito en don-
de se forman las heces fecales y por otra tiene la funcidn
propulsiva del contenido del aparato digestivo hacia el ex-
terior,

La actividad motora del colon ocurre en tres patrones; pe--
ristalsis, retrdgrada, son contracciones anulares que se --
desplazan hacia la boca y dominan en el colon derecho. Esta
actividad agita el contenido y tiende a confinarlo al ciego
y al colon ascendente. La segmentacidn constituye el tipo -
de actividad motora mis comiin en el colon transverso y des-
cendente, estas contracciones dividen la luz en segmentos -
uniformes empujando las heces por corta distancia en ambas

direcciones. Las contracciones segmentarias se forman, se -
relajan y se vuelven a formar en diferentes localizaciones.
El movimiento en masa es un anillo fuerte de contraccidn --
que se mueve alejindose de la boca por largas distancilas en
el colon transverso y descendente, ocurre solo algunas ve--

ces al dia.

La motilidad coldnica estd modificada por estimulos neurona
les, hormonales y por la activadad fisica. 1) Factores neu-
ronales.- Las substancias del tipe de la acetilcolina, me--
diador quimico del parasimpdtico tiene en el colon un efec-
to deficil de predecir, de hecho algunas estimulan la con--
traccidn y otras por el contrario la disminuyen., La epine--
frina y norepinefrina provocan relajacifn en el misculo co-
18nico. La serotonina también provoca relajacién del milscu-

lo a este nivel.
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2) Factores hormonales.- Algunas hormonas gastrointestinales
como la gastrina, estimulan el misculo 1iso del colon, la -

secretina y el glucagdn lo inhiben, &sto sucede tanto en la

porcidn derecha como en la izquierda, pero en esta ltima -

es alin mis activa,

El comer produce un grupo de alteraciones en la motilidad -
coldnica, estos cambios son mediados por impulsos neurona--
les y por hormonas liberadas en la parte alta del intestino
delgado y que se conocen como respuesta gastrocdlica que in
cluyen vaciamiento 1leal, aumento de movimientos en masa y
deseos para defecar, Parece ser que la colecistocinina es -
la responsable de 1la produccifn de respuestas gastroctlicas.
pero pueden participar otras hormonas.

3) La actividad fisica.- Los cambios posturales, la deambu-
lacibn y ejercicios fisicos constituyen estimulos fisioldgi
cos importantes para el movimiento del contenido coldnico.
Los factores emocionales influyen también sobre la motili--
dad coldnica.

En 1a mayoria de las personas con funcidn intestinal normal,
el residuo de una comida llega al ciego despiés de cuatro -
horas y al rectosigmoides 24 horas después. La necesidad pa
ra defecar es percibida cuando pequefias cantidades de heces
penetran al recto y estimulan los receptores existentes en
la pared rectal.

Habitos intestinales

La frecuencia de la defecacidn estd influida por costumbres
sociales y dietéticas. Un cambio en los hadbitos intestina--
les requiere investigacidn de enfermedad orginica. Por lo -
general hay diarrea si las heces contienen mids de 300 ml. -
de liquide por dia.

TESIS CON
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La constipacidn tiene diferentes significados para diferen-
te gente y puede referirse a comsistencia dura tiempo entre
cada una de las defecaciones o a la dificultad para expul--
sar las heces. El1 colon de los pacientes con constipacidn -
funcional tiene motilidad anormal, perc alin no se ha deter-
minado si la motilidad trastornada es causa o consecuencia.

Absorcidn

El colon participa en el mantenimiento de la economia del -
cuerpo mediante la absorcién de agua'y electrolitos. Alrede
dor de 1000 a 2000 ml, de liquido ileal que centiene 90% de
agua, penetra al ciego cada dia, este material es disecado

durante su trénsito a través del colon, de manera que solo

100 a 200 ml. de agua se excretan en las heces. La capaci--
dad de absorcifn es mayor en el colon derecho qte en el iz-
quierdo. Normalmente las heces sbBlidas estin constituidas -
de 70% de agua y 30% de sBlidos, casi la mitad de estos so-
lidos son bacterias, lo restante es desperdicio alimentario
y epitelio descamado.

El sodio se absorbe por un mecanismo de transporte activo -
que estd incrementado por mineralocorticoides. La absorcibn
de sodio es tan eficiente que una persona puede permancer -
en equilibrio con 5 mEq. en la dieta diaria, La colectomia
aumenta los requerimientos de 80 a 100 mEq. La absorcidm de
clore y agua es pasiva mediante gradientes elé&ctricos y os-
mbticos establecidos por la bomba de sodio.

El colon probablemente secreta pequefias cantidades de pota-
sio, ya que existen mayores cantidades de este 16n en las -
heces (entre 8-15 mEq. en 24 horas) que en el liquido de la
ileostomia que es menor de 10 mEq/dia. El potasio penetra a
las heces por difusién pasiva y por secresifn en el moco.
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En relac:idn con el transporte de cloro y bicarbonato, se sa

be que el colon es candz de absorber cloro y secretar bicar
bonato ¢l cual se acumula en la luz intestinal en contra de
gradientes tanto eléctricos como de concentracidn,

S5i bién el amonio se produce en rifidn y en miisculo estriado,
la mayor produccidn occurre en el tubo digestive y fundamen-

talmente en el colon donde la accidn bacterian es mayor. La

ureasa que contitenen las bacterias van a desdoblar urea y -

otros compuestos nitrogenados en amonio y CO2. Debido al PH

francamente alcalino que existe en la luz del colon, una --

buena parte del amonio se encuentra en su forma no ionizada,
que tiene la proviedad de absorberse rédpidamente a la circu
lacidn.

El colon absorbe en forma muy lenta algunos nutrientes como
la glucosa, amino&dcides, &dcidos grasos de cadena corta y vi
taminas.

Microbiologia

El colon del feto es est&ril y la flora bacteriana se esta-
blece después del nacimiento. E1 tipo de bacterias presen--
tes en ¢l colon depende en parte de factores ambientales y
alimentario.

Més de 99% de la flora fecal normal es anaerdbia, Bacteroi-
des fragilia es el que més abunda y sus cuentas promedian -
la cantidad de 1017 por gramo de heces himedas. Lactobaci--
Ilus bifidus, clostridios y cocos de diversos tipos consti-

tuyen otros anaerbbios comunes,

Las bacterias fecales aerdbias son nrimordialmente colifor-
mes y enterococos. Escherichia coli es el coliforme predomi



16

nante y Se encuentra en cuentas de 107 por gramo de heces.

Streptococcus faecalls, el enterococo princival se halla --
presente en cifras similares. La flora fecal participa en -
numercscs procesos normales: proporciona a las heces su co-
lor pardo, el olor caracteristico desconjugan las sales bi-
liares, proporcionan vitamina K al huésped, influyen en la

motilidad y absorcidn colénica y pueden ser importantes la

defensa contra la infeccibn.
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ENFERMEDAD DIVERTICULAR

La enfermedad diverticular es un padecimiento relativamente
poco frecuente en nuestro medio, tanto en la poblacidn mes-
tiza como en la nativa (2). La enfermedad se observa com mz
yor frecuencia en freas urbanas siendo menos importante en -
dreas suburbanas y rurales, afectando indistintamente a uno
Yy otro sexo.

En E.U.A. los fiverticulos aparecen alrededor de 100 de los
individuos de 40 afios de edad y en 65% de los individuos --
con edad de 80 afios, encontrando en este pais que a veces -
es mis frecuente en mujeres que en hombres. En Inglaterra -
se mencilona como uno de los padecimientos mis frecuentes.

Los diverticulos se presentan fundamentalmente en personas

adultas, siendo sumamente raros en menores de 35 afies (1).

Se deben a herniacidn de la mucosa a través de un punto dé-
bil en la capa muscular circular del colon. Los diverticu--
los son hernias adquiridas de la mucosa y son mads frecuen--
tes a medida que avanza la edad, en consecuencia constitu--
ven falsos diverticulos; los diverticulos verdaderos que --
contienen todas las capas de la pared intestinal som raros.

En la enfermedad diverticular hay desdrdenes diseminados de
las paredes del colon (6): a) Se manifiestan con tendencia
creciente a los espasmos musculares y aumento de la presién
intraluminal. b) Se acompafia de considerable hipertrofia --
muscular. ¢) Como consecuencia de estas anormalidades la --
luz del intestino se reduce y los pliegues de mucosa son --
muy prominentes.

La presidn intraluminal aumentada actfia sobre puntos débi--
les que se encuentran en el sitio de entrada de los vasos -
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sanguineos en el mesenterio; entre la tenia mesentérica y -
las dos tenias laterales y entre la tenia coli y el mesente
rio. Tambi&n pueden existir diverticulos en la zona antime-
sentérica pero con toda probabilidad nunca producen sinto--
mas.

Morson y Fleischner sefialaron con sorpresa la ausencia de -
inflamacifn en muchos segmentos de intestino grueso reseca-
do por diverticulitis, ni siquiera inflamacidén focal; antes
al contrario descubrieron en las muestras hipertrofia muscu
lar; las tenias aparecian unidas entre si, gruesas y promi-
nentes, el mfisculo circular se hallaba también engrosado y

arrugado formando pliegues. La luz del intestino cuyo cali-
bre estd disminuido nor el engrosamiento muscular, disminu-
ye todavia mis por la presencia redundante de la mucosa., --
Los autores refieren que en algunas muestras era dificil in
troducir una sonda delgada.

BEn la enfermedad diverticular del colon se han empleado 3 -
etapas que se¢ superponen en el curso de esta alteracidn y -
que se diferencian por criterios clinicos, radioldgicos y -
anatomopatoldgicos y son: a) La etapa prediverticular, b) -
Diverticulosis y ¢) Diverticulitis.

Fleischner dividif los diverticulos en 3 tipos: 1) diverti-
culo Gnico, 2} diverticulo simple en masa y 3) diverticulo -
del colon espédstico.

En la diverticulosis simple en masa la mucosa se halla ta-
chonada de diverticulos pero sin anomalias musculares y con
la luz notablemente estrecha. El aspecto radiogrdfico de la
diverticulosis del colonJ%spéstico concuerda con el de pre-
diverticulitis. Fleischner demostrd que el acortamiento del
intestino devendia de la contraccidén muscular, ya que cuan-
do seccion§ la tenia, el colon recuperd su longitud y anchu
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ra normal. Concluyd que con toda probabilidad el precursor
mas probable seria las anomalias funcionales asociadas con
el sindrome clinico de colon espistico y que no se requiere
la existencia de proceso inflamatorio para la formacién de
los diverticulos. Asi de 155 especimenes quirGirgicos estu--
diados por Morson con diagnéstico de diverticulitis, solo -
se encontrd inflamacifn en 66%.

Después de la ingestifn de alimentos, después de la inyec--
cién de neostigmina y durante estados emocionales como an--
siedad, enojo, etc. La actividad motora del sigmoides aumen
ta, Esto dAd lugar a que se incremente también la presidn in
traluminal favoreciendo la formacidn de segmentos y cimaras
con presidm alta.

En condiciones normales las presiones en el colon sigmoides
son inferiores a 12 mm. de Hg., excepto cuando se divide el
intestino en segmentos por influjo de la contraccidn de ani
llos musculares, fenBmeno normal que se explica por la exis
tencia de austras en el intestino grueso. La actividad mus-
cular en algunos segmentos puede hallarse localizada y de--
pende de la misma al aumento de la presién en el interior -
del colon que puede llegar hasta 90 mm de Hg. Estas presio
nes tan elevadas pueden empujar hacia afuera con formacidn

de diverticulos en pequefios segmentos del colon.
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En otras palabras una fuerza expulsiva intensa puede produ-
cir diverticulos en el colon, incluso en ausencia de todo -
obsticulo anatomico, tan solo como consecuencia de la acti-
vidad muscular. Estas observaciones fisioldgicas autorizan
a postular que bien pudiera encontrarse el espasmo del mis-
culo entre los antecedentes de los diverticulos del colon,
Los diverticulos comunes scn siempre falsos, ya que su pa--
red estd constituida por musculares mucosae y mucosa sin ca
pas de miisculo.

Posee importancia especial la relacidn entre los vasos san-
guineos y los diverticulos. En condiciones normales un gran
vaso sanguineo corre desde el mesenterio, rodea al intesti-
no por fuera de la capa muscular y perfora &sta a nivel de
las 2 & las 10 horas sobre el lado mesentérico de las te---
nias. Es precisamente la relacidn anatdmica del vaso sangul
neo con el diverticulo, que ha venido a confirmar la sospe-
cha de que los diverticulos ejercen presidn hacia afuera so
bre los puntos débiles de las capas musculares, quedando --
asi un gran vaso sanguineo sobre el diverticulo. Esta rela-
cifn tan intima entre el vaso sanguineo y el diverticulo --
probablemente explique la fuente de la hemorragia cuando -
sangran masivamente los diverticulos.

Los diverticulos se localizan de preferencia en colon sig--
moide, éste es en la porcifn mds estrecha del intestino ---
afectando despu&s progresivamente otros segmentos.

Los llamados diverticulos interteniales antimesent&ricos --
son mids frecuentes de lo que en un principio se creyd, pero
con toda probabilidad nunca producen sintomas. Watt y Mar--
cus dividen los divertfculos antimesentéricos interteniales
en 3 tipos: saculados, en camelldn e intramurales.
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Los primeros adoptan forma de sacos antimesentéricos que mi
den poco mids de 1 cm., se trata de diverticulos verdaderos
que no guardan relacién alguna con los grandes vasos sangui
neos. Los diverticulos en camelldn discurren transversalmen
te por el drea antimesent@&rica como pequefias elevaciones na
recidas a lomos, pudiendo calificarse como diverticulos fal
sos. Los intramurales asociados frecuentemente con los ante
riores, son mids pequefios todavia y se encuentran locali:ia-
dos enteramente en el interior de la pared intestinal, son
también diverticulos falsos.

El peso de las evidencias sugiere que la enfermedad diverti
cular es adquirida come respuesta a factores alimentarios,

aungue no se¢ puede descartar de manera definitiva el factor
gené&tico en el desarrollo de la misma. La enfermedad daver-
ticular es comfin en Amé&rica del Norte y Europa donde la ali
mentacidn es deficiente en residuc, rica en carbohidratos -
refinados y alta enegrasas. La frecuencia de diverticuloes -
es mucho menor en nuestra poblacidn mestiza que en la pobla
cidn espaficla residente en nuestro pafs (2). Una dieta con

residuo abundante puede impedir que el colon forme cimaras

o cavidades cerradas a expensas de los grandes pliegues mus
culares ¢ los que al persistir y aumentar la presidn intra-

luminal, favorecerian la formacidén de diverticulos.

En un estudio realizado sobre el manejo de la enfermedad di
verticular sintomdtica con dieta rica en fibra, se afirma -
que este régimen dietétaico alivia los sintomas en una alta

proporcidn de pacientes con enfermedad diverticular, obser-
vando Tetroceso en los cambios fisiopatolfgicos anormales.

90% de los pacientes fueron asintomiticos en un veriode su-
perior a 5-7 afios en que fueron seguidos, é&sto sugeria tam-
bi18n que la dieta rica en fibra concede proteccidn contra -
el desarrollo de complicaciones posteriores.
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EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Aunque la mayoria de los pacientes con diverticulosis no -~
tienen molestias, y la enfermedad se descubre incidentalmen
te con el enema de bario, pueden existir sintomas graves en
pacientes que presentan diverticulos no inflamados.

Los pacientes pueden presentar s6lo molestias leves y disten
si6n abdominal en hemiabdomen inferior, meteorismo o dolor
cdlico intermitente y episddico, generalmente la constipa--
cidn es predominante y persistente, alternando en ocasiones
con cuadros diarreicos o con trinsito intestinal normal. --
Sin embargo esta sintomatologia no puede atribuirse propia-
mente a la diverticulesis y puede ser comsecuencia tanto de
una enfermedad concomitante que ha favorecido el desarrollo
de los diverticulos come el colon irritable o colitis espéds
tica, o de una enfermedad independiente de los mismos.

A la exploracidn fisica se puede producir dolor a la palpa-
cidn en el cuadrante inferior 1zquierdo, (sitio més frecuen
temente afectado) no existen signos de peritonitis localiza
da ni generalizada, no hay fiebre ni leucocitosis, El grado
de molestias puede estar en relacifn a la segmentacidén u --
oclusidn parcial del sipgmoides. Cuando la enfermedad se acom
pafia de sintomas internos se denomina enfermedad diverticu-
lar dolorosa; sin embargo este diagndstico sblo se estable-
ce con seguridad cuando la exploracidn clinica, radioldgica
¥ sigmoidoscdpica han excluido otras enfermedades que pue--
den provocar estos sintomas.

La diverticulosis dolorosa puede ser dificil de diferenciar
de la diverticulitis. La presencia o ausencia de signos ge-
nerales de inflamacién constituyen el punto diferencial pri
mordial. La diverticulosis con sangrado que comunmente es -
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de cardcter microscdpico debe ser diferenciada de otras cau
sas de sangrado rectal.

En la historia natural de la enfermedad diverticular (que -
alin no ha sido bien definida), de 15 a 40% de los pacientes
diagnosticados mediante enema haricado desarrollan diverti-
culitis, hemorragia o alguna otra complicacidn (3} en algtn
momente de la evolucidn de la enfermedad.
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COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR:

En un prupo de pacientes con diverticulosis estudiados en -
la Clinica Lahey durante un periodo comprendido entre 10 y

30 afios, los autores Boles y Jordan (2) encontraron compli-
caciones en el 40%; siendo la diverticulitis sola la mis --
frecuente, seguida por hemorragia, obstruccidn, perforacidn
o fistula.

Mencionan también que més de la mitad de los pacientes con
diverticulitis presentan solamente un ataque y que las com-
plicaciones se presentaban con mayor frecuencia en 1los ca--

505 que sufrian dos ataque o més.

El espectro clinico de la diverticulitis incluye complica--
ciones como: a) Ferforacidn libre siendo la mas frecuente -
en sigmoides pero que también puede presentarse en ciego, -
ascendente, transverso y descendente.

b) Formacién de abscesos, que pueden localizar
se dentro de la pared colénica adyacentes al colon o en el
mesenterio.

¢} Fistulas, que son secuelas de una perfora--
cidn y pueden formarse hacia: 7.- Vejiga urinaria.
2.- Una asa de intestino del-
gado.
3.- Otra porcidn del colon.
4.- La vagina.
5.- La pared abdominal o peri
neal.
6.- Ureteroc o uretra.
7.- Utero.

d) Obstruccién parcral o completa y puede ser
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en colon o en una asa de intestino delgado.

e) Diverticulo gigante
f) Diverticulo maligno

g) Hemorragia,
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GENESIS DE LA DIVERTICULITIS:

Se ha venido considerando a la diverticulitis, con una fi--
siopatologia semejante a la apendicitis, aunque este proce-
so depende siempre de la perforacidn de un diverticule. La

perforacidn es precedida por el estancamiento de materia fe
cal en uno o dos de los diverticulos que condicionan la in-
flamaci6n parietal y pericBlicayj; influyen en &sto que las -
bolsas diverticulares generalmente estfin desprovistas de ca
pa muscular, y su vaciamiento es pobre y dificil,

La inflamaci16n comienza a nivel del cuello o vértice del da
verticulo y se propaga directamente a los tejidos vecinos,
el aumento de la presifn intraluminal interviene también -
en el origen de la perforacifn.

A continuacifn se forma un pequefio absceso que al diseminar
se rebasa la pared del diverticulo, como es minima 1a resis
tencia de la grasa peric6lica a la diseminacibn del proceso
infeccioso, se produce peritonitis local, con estrechamien-
to de un segmento de 1ntestino por la accidn disecante del
absceso hacia afuera y a lo largo de la pared del intestino,
desde luego que a veces el absceso no queda localizado y so
breviene peritonitis generalizada.
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DIVERTICULITIS AGUDA:

La diverticulitis generalmente se localiza a un segmento 1i
mitado del colon, de preferencia y en un alto porcentaje al
colon sigmoides, &sto es en la porcidn mis estrecha del in-
testino, E1l nfimero de pacientes con diverticulosis diagnos-
ticada, es muy superior al de los que padecen sintomas como
consecuencia de Ia misma., Entre los antecedentes de muchos
enfermos con diverticulitis aguda destaca una larga historia
de sIntomas de colon irritable, de modo que la enfermedad -
viene a ser consecuencia natural de una vida caracterizada
por estrefiimiento y espasmo.

El concepto clésico de diverticulitis es la inflamacién de
los daverticulos con sigmoiditis y pericolitis acentuada; -
no es debido este padecimiento a la inflamaci®n difusa de -
muchos diverticulos, depende siempre de la perforacidn de -
un solo diverticulo o de la inflamacidn parietal o pericdli
ca del mismo (7). Este concepto de diverticulitis no seria
un inflamacidn dentro del diverticulo, sino m&s bien una m1
cro o macroperforacién y manifestarse en forma aguda o sub-
aguda. La noci8n de que la diverticulitis representa una in
flamacidén dentro de un diverticulo no roto ya no tiene la -
validez de antafio (3).

El escurrimientc coldnico del diverticulo, a través de una

microperforacidn puede diseminarse en la cavidad peritoneal,
pero mis comunmente estd localizado a la pared coldnica, te
j1dos para-cdlicos o visceras adyacentes con formacibn de un
pequefio absceso localizado. Cuando el proceso es tratado en
esta etapa con antibidticos y analgésicos, puede mejorar el
absceso y la inflamacidn local, desapareciendo los sintomas.
Sin embargo puede producirse un ataque mis grave s1 se dise

mina el absceso y se generaliza la inflamacién.
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El ataque ordinario de diverticulitis leve se¢ caracteriza -
por dolor en en el cuadrante inferior izquierdo a lo largo

del trayecto del colon; el dolor casi siempre constante se

acompafia en ocaciones de c8licos consecutivos a obstruccida
intestinal, nduseas y vdmitos. A veces se localiza en la -
regidn suprapfibica, y en occaciones raras suele referirse a

la parte baja de la regibn dorsal, es frecuente el extrefii-
miento y rara la diarrea, generalmente fiebre ligera.

Al explorar el clinico puede encontrar sensibilidad anor---
mal en el cuadrante inferior 1zquierdo, defensa muscular lgo
calizada, y la exploracifn rectal suele ser negativa a menos
que se trate de un procesc muy extenso.Este cuadro concuerda
con la descripcidn de “apendicitis del lado izquierdo'. Sue
le mejorar con tratamiento sintomdtico en 7-10 dias, pero
puede persistir durante varias semanas.

Diversos autores consideran gue una tercera parte de los pa
cientes con diverticulitis presentan complicaciones mids ---
avanzadas, mds de l1a mitad tienen un solo ataque sin recu--
rrencia, aunque la frecuencia de complicaciones aumenta pro
gresivamente de acuerdo con los atzques subsecuentes.
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CLASIFICACION DE LA DIVERTICULITIS:

Entre los pacilentes afectados de diverticulitis aguda son -

s1gnos suficientes de peritonitis como para justificar una

cirugia de urgencia, la patologia se distribuye en tres gry
pos (6).

1.

Diverticulitis flegmonosa aguda.- En la mayoria de los -
casos esta situacidn se resuelve con antibidticos, pero
no es posible obtener un diagndstico patolégico preciso
preoperatorio, y la cirugia es justificada por los sig--
nos clinicos de peritonitis.

Abscesos localizados.- Se encuentran rodeando al colon -
o en la pelvis con peritonitis. Solamente se aprecia la
vatologia después de la laparotomia. Estos abscesos pue-
den diseminar pus de la pelvis en la cavidad abdominal -
siendo causa de peritonitis generalizada. Tambi&n pueden
resolverse parcialmente y si no se tratan durante la fase
aguda se tornan crdnicos y requeriran cirugia posterio--
Aente.,

La perforacidn franca de 1a luz del colon. - Hay comuni-
cacidn con la cavidad peritoneal y constituye el mis pe-
ligroso de los tres grupos. El tamafio de la perforacidn
varia considerablemente. Es en este grupo donde pue--
den ocurrir las peritonitis fecales (25-30%), llegando
a las secuelas mis graves de infecci®dn intraabdominal,
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DIVERTICULITIS CON PERFORACION LIBRE.

La diverticulitis perforada puede complicarse con peritoni-
tis de dos maneras; ya sea por ruptura de un simple diver--
ticule, o como resultado de un amplio desgarro de la pared
del coleon (6). En el primer casc solamente un drea pequefla
del intestino estd afectada por el proceso inflamatorio, pe
ro en el segundo caso estd comprometida una extensidén signi
ficativa del intestino.

La perforacidén libre de un diverticulo produce peritonitis
generalizada en lugar de inflamacién localizada. Un ataque
agudo de diverticulitis puede pasar inadverido hasta que
se desarrolla la complicacifn, y &sta puede ser la causa -
por la cudl el paciente busque ayuda. El curso de la diver
ticulitis puede ser tan insidioso, en especial en grupos --
de edad avanzada, que en un 75% de los pacientes aproxima-
damente (6) la peritonitis aguda es el primer signo de afe-
¢cibn diverticular.

La perforacién libre, por fenbmenos adherenciales e infla--
matorios frecuentemente es sellada (2) y puede dar lugar a
la formacidn de abscesos o fistulas cuando se perfora a --
drganos vecinos,

El cuadro agudo consiste en dolor abdominal moderado a in
tenso, cblico o como calambre, persistente o intermitente,
localizado al cuadrante inferior izquierdo, ocasionalmente
el dolor es supraplibico o en el cuadrante inferior dere--
cho, La constipacifn o el aumento en la frecuencia de la -
defecacifn es comiin y el paso de flatos puede proporcionar
cierto alivio al dolor (3). La niusea y el vémito depende

de la localizacidn e intensidad de la inflamacidn. Los da-
tos fisicos incluyen en forma caracteristica febricula, --
distensi6n abdominal, hiperestesia en el cuadrante infe---
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rior izquierdo, defensa muscular y dolor a la descompresidn
del abdomen (rebote); por exploracidn rectal puede apreciar
se una masa sensible en el cuadrante inferior izquierdo. --
Puede haber sangre oculta en heces y ocasionalmente sangre
macroschpica.

Hay leucocitosis moderada con desviacidn a la izquierda. -~
Estard presente aire libre en la radiografia de abdomen en
40% de los pacientes; aungue otros signos de peritonitis --
estin presentes, el ileo puede estar ausente en las prime-
ras etapas (al contario de los hallazgos de la Glcera pép--
tica perforada). Canter y Shorb (12) han enfatizado que la
diverticulitis en pacientes gue reciben tratamientoc con es-
teroides a largo plazo son mis propensos a tener perforacién
libre o peritonitis extensa.

Apenas se presuma el diagnbstico se iniciari su tratamien-
to, colocando sonda nasogistrica, hidratacién intravenosa -
antibiéticos v analgésicos sistémicos.
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DIVERTICULITIS DEL CIEGO Y COLON ASCENDENTE.

La diverticulitis cecal a pesar de haber sido descrita ha--
ce casi 70 afios,recibe una minima atencidn en muchos textos
médicos actuales. No es una enfermedad comfin y es dificil -
de dragnosticar preoperatoriamente. La diverticulitis del -
ciego y colon ascendente es mucho menos frecuente que en --
otros sitios del colon (13) y sus rasgos clinicos se pare--
cen un poco a los de la diverticulitis del colon transver-
so

Esta entidad fu#é descrita y reportada primeramente por --
Potier en 1912. Greaney y Snyder reportaron unos de los -
primeros casos en 1957. Lo mids frecuente es encontrarla en
grupos de gente joven, en hombres y en japoneses,hawaianos
chinos y samoas. Wagner y Zollinger (13) reunieron mis de
300 casos de diverticulitis del colon derecho en la litera
tura, vy ya afirmaban que se trataba de un verdadero diver-
ticuleo, conteniendo todas las capas de la pared del intesti
no cuande se encontraba en ciego y que el pseudodiverticulo
es mds frecuente en el colon ascendente.

Storer en ' Los principios médicos ", editado por Seymour
I. Scahartz: "™ Enr contraste a la diverticulitis falsa del
lado izquierde, la diverticulitis cecal solitaria contie-
ne todas las capas de las paredes del intestino, y son los
verdaderos diverticulos considerados como de origen congé--
nito " (14). No obstante lo declarado por estos autores, la
gran mayoria de las diverticulitis cecal muestran micros-
copicamente diverticulos con carencia de misculos planos -
en sus paredes, comparado con el apéndice, el diverticulo
de Meckel y el diverticulo yeyunal.
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A la mayoria de los pacientes se les ha diagnosticado apen-
dicitis aguda en el preoperatorio, El comienzo y la progre-
5i6n de los sintomas son generalmente mis largos, y apare--
cen mis moderados que en la apendicitis, pero se asemejan -
més a ésta cuando el apéndice es retrocecal. Magness en 19-

75 , en un estudio de 345 casos describia que la edad prome

dio de los pacientes con diverticulitis cecal era de 40 a--
flos, y que la misma patogenia que para los diverticulos de
sigmoides prevalecia, ya que se encontraron fecalitos en -
50% de los casos.

En un estudio de Paul Arrington y Charles S. Judd (14),
hospitales de Hawaii encontraron 33 pacientes con diagnds-
tico comprobado de diverticulitis cecal entre 1975 y 1979.
La edad promedio de presentacién fu& de 48 afios, el sintoma
mds comiin fué dolor en la parte baja del abdomen,en 15 --
pacientes comenzd periumbilical, la anorexia, fiebre,niu--
seas. vdmitos y diarrea fueron comunes. En 30 pacientes ha
bia hiperestesia localizada en la parte baja derecha del -
abdomen, la cuenta de células blancas oscild entre 4500 a

10 000; el diagndstico preoperatorio de apendicitis se esta

blecid en 16 pacientes, posible diverticulitis cecal en 2 -
pacientes; el diagndstico correcto se efectub en 8 casos.

Ln la expleoracifén ninguno tenia perforacién libre, A 26 pa
cientes se les hizo colectomia derecha, 5 tenian cecosto--
mfa y en 2 casos simple excisidn del diverticule, No hu--
bo mortalidad y solo una complicacidn postoperatoria por -
un absceso intraabdominal que se drenb en la tercera sema-
na, lLos autores concluyen diciendo que el carcinoma de cie
go es mds comin que la diverticulitis cecal y del colon de
recho con el que se puede confundir fdcilmente; por ésto -
1a colectomia derecha es una terapia segura y efectiva en

estos pacientes, ’
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Las complicaciones de la diverticulitis cecal pueden ser -
numerosas e incluyen : inflamacidn, absceso con perfora---
cibn regularmente retrocecal con formacidn de una masa o

flegmdn, wulceracidm y hemorragia. Generalmente la perito-
nitis es rara por que ¢l malestar regularmente es retroce-
cal.

Edward M. Greaney Jr. opina que la hemicolectomia derecha
es correcta y que se le debe dar mds importancia cuando no
se¢ ha podido excluir un carcinoma y cuando es obvia la pre
sencia de inflamacidn o flegmdn hay que tratar con antibid
ticos y reseccidn posterior.
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PERFORACION DEL COLON TRANSVERSO POR DIVERTICULITIS.

La diverticulitis perforada del colon transverso es una --
rara enfermedad frecuentemente confundida con apendicitis
aguda en el preoperatorio, y con carcinoma del colen duran
te la cirugia, E1 origen o causa de este diverticulo es -
incierta y su presentacidn clinica se parece a la diverti-
culitis del lado derecho.

La aiverticulitis perforada del colon transverso (inclu--
yendo flexura hepitica y esplénica) fué documentado por -
primera vez en 1544 por Thompson y Fox. La incidencia de
la diverticulitis del colon transverso tiene una variedad
desde o0.7% hasta 2.4%, Colcock reporta un caso tratado -
con buen éxito de diverticulitis de la flexura espl&nica.
Bostsford y Curtis describieron un caso de perforacibn --
diverticular solitaria del colon transverso en una serie
de 100 casos.

El promedio de edad de los pacientes con diverticulitis -
del colon transverso es de 52 afios, tiene una notable predi
leccidn por mujeres, y es frecuentemente solitario. El ti-
po de diverticulo que mis se perfora en el colon transver
so corresponde al pseudodiverticulo, sin saco muscular. Al
gunos diverticulos congénitos se han encontrado perforados
con destruccidn del saco muscular e inflamacidn circundan-

te.

Ocasionalmente se palpa una masa en abdomen, si1 se localiza
el drea de inflamacidn se puede establecer una sospecha de

perforacidn diverticular. Comunmente es una masa grande --
con inflamacidén circundante, que puede ser fAcilmente con--
fundida con un carcinoma de colon.
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Edward T. McClure y Jhon P. Welch (13) reportaron e casos
tratados en el Hospital de Hartford y los suman a los 19 --
publicados en la literatura inglesa. Dos mujeres y un hom- -
bre, todos con dolor localizado al cuadrante inferior dere-
cho, uno referia dolor en regién periumbilical vy distensidn
abdominal, hipertermia hasta 38.3G.C. , hiporexia y niuseas
fué comun . Solo en un caso habia masa palpable hacia la -
derecha del ombligo. Los leucocitos var:zaron de 8600 a ---
12 600 con desviacifn hacia la 1zquierda. Los diagndsticos
diferenciales incluyeron: colecistitis aguda, colitis, in--
farte epivloico, pero el mds frecuente fud apendicitis agu-
da.

En el paciente que se tocaba masa abdominal se encontrd un

drea inflamatoria de 10 x 12 cms. en el colon transverso, -
un corte por congelacidn confirmd el diagndstico. Qtro pa--
ciente presentd inflamacidn regional de 15 x 15 cms. locall
zada casi en su totalidad en el momento, sellando el orifi-
cio de la perforacidn. En el iltimo paciente se encontrd --
una masa inflamatoria en el colon transverso. En los dos il
timos se sospechd neoplasia maligna por las caracteristicas
de la masa inflamatoria, finalmente se confirmd en ambos el

diagndstico de diverticulitis perforada.

A pesar de no tener el intestino preparado, la reseccidn --
del segmento que contenia el diverticulo y la inflamacidn -
circundante se efectuaron, haciendo en los tres casos colec

tomia derecha con una anastomosis 1leotransversa.

€uando hay ganglios linfdticos o sospechas de carcinoma, se
impone una biopsia con una amplia reseccidn. Cuando se en--
cuentra un gran abscesc, la anastomosis puede ser diferida
y efectuar una 1leostomia o una colostomia. La mortalidad -

en los casos reportados en la literatura es del 9%.



37

Algunas manifestaciones infrecuentes de la perforacibn in--
cluyen: formacidn de fistulas gastrocdlicas, fistulas colo-
cutineas y enfisema subcutfineo de las extremidades inferio-

Tres.

PERFORACION DEL COLON SIGMOIDES:

La perforacifén libre de un diverticulo a la cavidad perito-
neal en un segmento del colon sigmoides, es con mucho el s1
tic més frecuente de perforacidn del intestino, ya que el -
contenido intraluminal y el de los diverticulos es sdlido y
por lo tanto mls dificil su vaciamiento, hay tambi&n aumen-
to importante de la presidn intraluminal.

La diverticulitis con perforacidn libre conduce a peritoni-
tis generalizada; la perforacidn puede ser a través de la -
pared antimesentérica o a través del mesenterio, siendo su
tamafio variable y pudiendo estar libre o sellada con epi---
plén.

En estos pacientes con comunicacidn entre el lGmen coldnico
y la cavidad peritoneal, la reseccibn del colon afectado --
elimina las subsecuentes contaminaciones desde el sitio de

la perforacifn, ya que el tejido inflamado del colon y me--
senterio son un foco posible para perpetuar la sepsis intra
abdominal.

Lo mds importante para estos pacilentes, es tratar de dismi-
nuir el tiempo entre la perforacidn y el tratamiento quirir

gico.
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DIVERTICULITIS EN MUJERES:

La diverticulitis en mujeres con presencia de una masa pél-
vica con o sin manifestaciones clinicas o de laboratorio, -
impone el hacer un diagndstico diferencial meticuloso. La -
diverticulitis en mujeres no es reconocida antes de la in--
tervencidn, y se le considera Gnicamente cuando la masa pél
vica es muy evidente y florida en su sintomatologia.

La diverticulitis del colon existe en 5% de la poblacidn fe
menina americana, la mitad de la poblacifmn con esta enferme
dad es de alrededor de 50 afios en promedio. Las pacientes -
con ataques miiltiples de diverticulitis presentan una masa

secundaria a la enfermedad, sin manifestaciones de perfora-
c1én, obstruccidén o formacién de absceso.

incuestionablemente la diverticulitis es un diagndstico di-
ferencial importante cuando se descubre la presencia de una
masa pélvica en un paciente femenino. J. David Walker, Laman
A. Gray y Hiram G. Polk (15) hicieron una revisidn en el --
Hospital de la Universidad de Lousville, Kentucky Je 1031 -
mujeres con diagndstico de diverticulitis 69 fueron interve
nidas quirurgicamente y un 38% tuvieron diagnbsticos prima-
rios de masa de origen ginecolBigico. 25 de las pacientes tu
vieron diverticulitis del sigmoides, una paciente diverticu
litis perforada de la porcidn ascendente del colon y otra -
una masa diverticular junto con un cistadenocarcinoma basi-
lar del ovario en el lado izquierdo. En 5 paclentes estuvo
involucrada la trompa de falopio y el ovario junto con la -
masa diverticular, en una paclente se encontrd un absceso -
diverticular que comunicaba a la trompa y se le realizé his

terectomia con reseccidn del sigmoides.

Los diagnbsticos preoperatorios méds frecuentes fueron: tumor
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de ovario con posible malignizacién, quiste de ovario y en-
dometriosis.

Las indicaciones para operar las pacientes con diagndsticos
de diverticulitis fueron: diverticulitis recurrente, perfo-
racifn, obstruccidén, fistula ceclovesical, fistula colovagi-
nal, fistula colocutdnea y sangrado.

Los procedimientos quirdrgicos usados fueron: reseccidn con
anastomosis primaria en pacientes sin absceso ni perfora---
cidn, reseccidn con colostomia, reseccifn con secostomia y
reseccidn con cierre de Hartman.
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ABSCESO Y OBSTRUCCION POR DIVERTICULITIS:

Sin duda que la complicacidn mis importante durante el ata-
que agude es la obstruccién intestinal completa o incomple-
ta, que puede ser ocasionada por la formacidn de un absceso,
por inflamacidén local y edema, con asociacidn de espasmo con
secutivo, tambi&n puede originarse suboclusidn por adheren-
cias secundarias a la inflamacifn o bien a la hipertrofia y
fibrosis de las capas musculares del colon.

S3i 1la oclusidén o suboclusidén persisten, la sintomatologia -

seri la de un cuadro suboclusivo, es decir cambios del hibi

to intestinal, dolores tipo célico, ruidos hidroadreos de -

lucha, distensitn abdominal y datos de irritacidn peritoneal
incipientes.

Se considera que mis de una tercera parte de los pacientes

con diverticulitis presentan complicaciones tales como el -
absceso y que puede encontrarse en la laparotomiz como abs-
cesos pericblicos, en el mesenterio, en la pared coldnica,

sellando una perforacibén y dentro de la pared del colon,

Boles y Jordan de 1a Clinica Lahey (2Z) reportan del grupo -
de pacientes por ellos estudiade, diverticulitis complicada
por obstruccidén en un 5.1%. Cuando se ha comprobado que el
paciente presenta obstruccidn por diverticulitis, la cirugia
debe efectuarse lo antes posible. Se colocard sonda nasogds
trica para descompresidn gastrointestinal, se instala via -
venosa y se¢ administran antibifticos especificos. Despuds -
de que se corrobora el diagndstico por laparotomia, la obs-
truccidn se alivia con una colostomia transversa {6). No se
recomienda la anastomosis pramaria.

Si hay signos definidos de absceso, se debe primeramente re
currir a los antibibticos sistémicos, debe suprimirse la --
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via oral e instalarse via venosa. Los abscesos pueden tomar
varios caminos si se superficjaliza se podrd hacer una inci
5if6n sobre la pared apical y colocar drenaje (6), aunque es
ta intervencifn puede ser seguida por fistula fecal, que --
puede cerrarse expontaneamente después de 'un periode de 2 a
3 meses.

Si se presenta un absceso pericflico el drenaje se harig ---
usando una incisién para-mediana inferior izquierda, se usa
rd un drenaje flexible y serd necesaria la exteriorizacidn

de un asa de colostomfa transversa. Si un absceso no es des
cubierto durante la intervencidm, se hard crbnice y requeri
ré tratamiento quirfirgico posterior. Puede ser necesario 1li
berar adherencias laxas del intestino delgado que 1llegan a

ser causa de obstruccidn, complicacidn &sta Gltima que se -
asocia en 20% de los pacientes.
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HEMORRAGIA EN LA DIVERTICULITIS:

Los episodios de hemorragia rectal leve son frecuentes en -
pacientes con diverticulosis del colon; una quinta parte --
aproximadamente de los enfermos con diverticulosis eliminan
con las evacuaciones pequefias cantidades de sangre roja bri
llante. El sangrado suele cesar expontdneo, pero puede recu
rrir de tiempo en tiempo, sin relacidn definida con el ca--

ricter de las evacuaciones.

El sangrado por diverticulitis puede presentarse hasta en -
un 25% de los casos (2), puede llegar a ser una hemorragia
masiva en 4 a 5% de los enfermos (7). Una persona hasta en-
tonces sana puede sentir bruscamente deseos de defecar y -~
eliminar cantidades moderadamente grandes de sangre roja --
brillante, que puede llegar a ser hasta 500 a 1000 cc. y -~
s1n ningln otro sintoma. Esta hemorragia cede a menudo tan
ripidamente como empezd, pero en algunos casos puede persis
tir hasta el extremo de obiigar a la préctica de una inter-
vencidn quirfirgica de urgencia.

Se considera que este sangrado es debido a erosidan de un va
so sanguineo por fendmenos inflamatorios, Generalmente no -
es grave aunque en los pacientes de edad avanzada y con ar-
terioesclerosis, puede llegar a ser abundante y obligar a -

una reseccidn.

No dispone el clinico en este momento de medios para asegu-
rar que la sangre procede de un diverticulo, y en estos ca-
sos desde luego es importante descartar el carcinoma como -
fuente de hemorragia. Es prudente introducir una sonda naso
gistrica para asegurarse que la sangre no proviene de la --
parte alta del aparato gastrointestinal. La peristalsis ac-
tiva, la distensidn masiva y la elevacidn del nitrbdgeno de
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la urea sanguinea son tres sS1gnos en pro del eorigen gastro-
intestinal alto de hemorragia vectal con sangre roja bri---
llante.

Deben efectuarse esfuerzos para localizar el sitio de la --
pérdida de sangre, y ayudan en el diagnéstico estudios como
enema de bario, angiografia mesentérica y colonoscopia ---
efectuados en conjunto permiten hacer diagndsticos de causa
y de localizaciones de la fuente de la hemorragla.

No es infrecuente que el cirujano esté forzado a operar sl1n
un comocimiento preciso del sitio del sangrade. En esta si-
tuacidén donde el control inmediato de la hemorragla es eSen
cial, la colectomia total ¥y 1z anastomosis ileorectal puede
ser el tratamiento mis seguro y efectivo. S1 se conoce el -
sitio de la pérdida de sangre serd posible una colectomia -
mucho mis limitada del lado dereche o© izquierdo.

Antes de la operacidn se recurre d mane]o conservador reem-
plazando la pérdida sanguinea. La administracidn de antibid
ticos de amplio espectro puede contribuir grandemente a la

deteccidn de la hemorragia y prevenir episodios posteriores
al suprimir los cambios inflamatorios responsables de la --
hemorragia (6). Existen alguna evidencias de que los estu-
dios diagnésticos con enema de bario tamb1én ayudan a dete-
ner la pérdida sanguinea, pero el mecanisme no es conocido.
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FISTULAS DE LA DIVERTICULITIS.

Generalmente las fistulas en la diverticulitis son secue--
las de una perforacidn. Pueden presentarse todos los tipos
de ftstulas, pero las que mids frecuentemente complican a la
diverticulitis sigmoidea son lIa colovesical, colocutinea -
¥ la colovaginal; menos comunes son la coloentérica, colo-
uterina o colofalopina; perc la enfermedad diverticular --
puede formar fistulas en cualquier drganoc y ya han sido des
critas fistulas caprichosas.

La vresencta de una fistula activa y refractaria a trata --
miento, asociada a datos de enfermedad diverticular es fuer
temente sugestiva de fistula colovesical, si hay datos de
pneumaturia o salida de materia fecal en la miccidn, el --
diagndstico estari establecido.

Las fistulas colocutineas generalmente se desarrollan por -
los trayectos de las canalizaciones o secundarias al drena-
je de los abscesos superficializados que se puncionan; 1las
caracteristicas en todas son la salida de material intesti-

nal.

La comunicacidn a vagina d3 lugar también a salida de gas
y materia fecal por ésta via. La fistulizacibn al intesti-
no delgado da lugar a la salida de contenido de dicho br-
gano a través del recto con ¢l cuadro diarreico consecuti

VO.

El manejo de la fistula colovesical se realiza generalmen--
te en la fase crdnica de la diverticulitis y habitualmente
es 1nnecesaria la colostomia previa. Una vez establecido --
el diagndstico y con una infeccidén urinaria moderada, y --
51 las alteraciones diverticulares en el enema de bario --
estdn localizadas a un drea pequefia, puede emplearse una --
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operacidén definitiva sin colestomia. Es importante antes de
decidir ésto, realizar una cistoscopia previa a la operacidn
y si se encuentra una cistitis seria, deberd hacerse una co-
lostomia y dejarla 2.3 meses para permitir que se resuelva -

1a infecccidn urinaria

Generalmente la vejiga y el colon estdn adheridos solamente
en una zona pequefia y pueden ser separados mediante dise --
ccibén roma. El defecto de la vejiga que habitualmente es la
cipula, puede cerrarse con puntos absorbibles, despues que

en los bordes ha sido resecado el mirgen edematoso. Se rea-
lizari a continuacidn la reseccidn del segmento enfermo del
colon y la anastomosis se completa de manera habitual.

Es importante separar la vejiga reparada de la anastomosis

colorectal particularmente en presencia de tejido crdnico -
pélvico de granulacidn residual que supurari subsecuente---
mente (6). S1 el epipldn estd disponible puede colocarse -
entre la anastomoslis intestinal y la vejiga para mentener-
los separados, ya que pueden adherirse una a la otra en el

periodo postoperatorio y recidivar una fistula vesicoanas--
tomdtica. 31 la fistula se presenta anormalmente baja en la
vejiga, o la diseccidn para separar el colon es técnicamen-
te dificil, facilitard la situacibn una colestomia previa -

por algunas semanas.

Se deberdn usar drenajes de penrose para dar una mayor se-
guridad, se drena tambi®n la vejiga con un cateter intra--
uretral durante 10 dias en el postoperatorio.
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DIVERTICULO GIGANTE DEL COLON.

Se le conoce como "Diverticulo gigante de sigmoides ', "Quis
te¢ gigante de gas ", " Quiste gigante de sigmoides . Esta
patologia es una probable complicacién de diverticulitis, y
desconocida por que &stos quistes son muy raros, encontrdn-
dose aproximadamente 48 casos reportados en la literacura,
siendo la mayoria en la literatura 1nglesa. Bonvin y Bonte
reportaron primero €sta entidad en 1946. El promedio de e-
dad de los pacientes descritos en la literatura mundial es
de 64 afios, reportandose desde los 20 a los 89, con un lije
ro nredominio en el sexo masculine.

El mecanismo de formacidn de estos quistes es esveculativo
la ausencia de revestimzento epitelial y de miisculo liso -
sugiere que son formados por un pseudodiverticulo; esta --
teoria fué propuesta por Baijen (17) basdndose en un princi
p1lo de bola-baldn, mecanismo por el cull se produce inflama
c1dn progresiva del diverticulo por atrapamiento de gases-
en el interior del quiste, &sto anarentemente apoyado por -
Frankenfeld v cols. que describieron aumento dramatico en -
€l tamafio cuando el paciente hizo esfuerzos para evacuar; -
posteriormente el gas es liberado irregularmente. E1l aumento
de tamafio se puede verificar con eximenes radioldgicos fre-
cuentes, cuande ha disminuido también puede verse.

La distensidn del quiste puede tambi®n atribuirse a organis
mos productores de gas, ya que se han aislado especies de -
eschericia coli y proteus vulgaris en cultivos del conteni-
do del quiste (16).

La sintomatologia es basicamente similar a la de la enferme
dad diverticular, y nuede ser aguda o crdnica con transtor
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nos insidiosos. La mayoria de los pacientes se quejan de do--
lor abdominal (85%), o de presencia de una masa (71%), en ---
ocasiones vémitos, diarrea, melena y fiebre. La perforacidn -
torsibn, infarto local o inflamacibn tiende a causar perito--

nitis aguda.

A la exploracidn fisica se puede palpar una masa suave despla
zable, con hiperresonancia y dolorosa, puede haber hinereste-
sia localizada a cuadrantes izquierdos inferiores, fiebre y -
leucocitosis; cuando se presentan £sta Gltimas manifestaciones
son probablemente precipitadas por la expansidn aguda del quas
te y la irradiacidén a estructuras circunvecinas incluyendo pe

ritoneo parietal, mesenterio ¢ asas intestinales.

Una placa simple de abdomen proporciona mucha informacidn diag
nbstica, generalmente se observa una coleccidn redonda de aire
con un rangeo que varia de 6 a 27 cm. {16). El enema con bario

frecuentemente confirma el diagndstico, algunas ocasiones el -
quiste podria estar comprimiendc y estrechando la luz del tubo
digestivo y semejar un carcinoma en el estudio de contraste.

La colonoscopia puede ofrecer cierta informacién, ya que algu-

nas veces los orificios del quiste se verian.

Con pocas excepciones el guiste s¢ encuentra elevado en el --
borde antimesentérico del colen, ccasicnalmente dos quistes -
grandes se encuentran juntos (16}, se han reportade en porcio
nes de colon transverso y descendente (casos &stos de la lite
ratura inglesa}.

La mayoria de los diverticulos gigantes del colon aparecen re
portados como pseudodiverticulos, por gue sus paredes estin -
desprovistas de muscularis mucosae y de mucasa, y la capa mus
cular termina en el borde del diverticulo. Aunque Sutorius y

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

45



Bossert rewortaron (16) un diverticule gigante que contenia
todas las capas de la pared del colon y levantado en el bor
de mesentérico, fué catalogado como de origen congénito. En
otros reportes describen las paredes del quiste con peque--
fios remanentes de mucosa, con una pared fibrosa asocirada a

un proceso inflamatorio crénico, con células gigantes y ---
Teaccidn celular a cuerpo extrafio {16,17), aunque patologi-
camente las lesiones son mejor descritas como pseudoquilstes.

La terapéutica quirfirgica estd indicada cuando se confirma
la presencia del diverticulo gigante, a menos que se presen
te una peritonitis aguda, es posible preparar adecuadamente
el intestino., El tratamiento de eleccidn consiste en resec
c1dn del quiste y la porcidén del colon afectada, con una --
anastomosis primaria de los cabos. La reseccidn local del -
diverticulo solamente, tiene buenos resultados; aunque los
inconvenientes de una amplia desembocadura del quiste o in-
filamacidn de la pared adyacente en el intestine no dan gran
seguridad {22,23).

La colostomia junto con divericulectomia se efectuar@n si -
hay verforacién, infarto del quiste, absceso o torcién con
inflamaci1én, vrocedimiento &ste que se efectuaria de emer--

gencia.

Los diagndsticos diferenciales que deben tenerse presente -
son: volvulus de colon, gcolecistitis enfisematosa, pseudo--
quiste pancredtico infectado, neumatosis guistica intesti--
nal, diverticulo de Meckel, abscesos intraabdominales, di--
verticulo gigante de duodeno y duplicacidn congénita de co-

lon.
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DIVERTICULITIS MALIGNA.

La diverticulitis maligna es una forma de diverticulitis --
grave del colon sigmoides, que lleva un fuerte parecido tan
to clinico como radiolbgico a la colitis granulomatosa. El
término maligno es usado en el mismo sentido como Se usan -
los términos de hipertensién maligna, hiperpirexia maligna,
exoftalmos maligno; no imnlica ciertamente una neoplasia, -
mis bien una inevitable mortalidad.

Clinicamente la enfermedad se vE& mis frecuentemente en los

grupoes de edad avanzada, con una wroporcidn significante -
entre los pacientes de 70-80 y 90 afios de vida. En estos --
grupos el proceso de la enfermedad prosigue un curso impla-
cable hacia sepsis crbnica intraabdominal, fistulizacidn re

currente y eventualmente la muerte.

Los rasgos bdsicos de la enfermedad son: 1) Inflamacidn 1in
tramural del sigmoides, rectosigmoides con extensidn muchas
veces por abajo de la reflexi6mn peritoneal. 2) Frecuentes
y recurrentes fistulizaciones hacia l'a piel, vejiga urina--
ria y a todo el intestino y visceras adyacentes. 3) Fre---
cuentes obstrucciones y perforaciones coldnicas, 4) Alta -
morbilidad postoperatoria. La enfermedad es implacable a
pesar del tratamiento con antibadticos, colostomia y otras

medidas terapé&uticas adjuntas.

Descubrimientos radioldgicos importantes nos sugleren la po
sibilidad de relacionarnos con este tipo de diverticulitis
y son: trayectos largos de cavidades intramuraless demostra-
c1dn radioldgica de enfermedad intramural debajo del recto-
sigmoides o en el recto, demostracidn de fistulas a pesar -
de colostomia previa.




Leon Morgenstern, Robert Wwiner, Stephen L. Michel (18) es-
tudiaron 250 pacientes operados por enfermedad diverticular
en el Centro Mé&dico Cedars-Sinai durante los afios 1965 a --
1979. 17 reunieron los requisitos para establecer el diag-
ndstico de diverticulitis maligna y son los antes menciona-
dos como rasgos bdsices de la enfermedad. E1l curso clinico

de los pacientes se caracteriza por sepsis grave y alta mor
bimortalidad.

Los resultados mids favorables fueron: reseccifn en tres --
tiempos, por supuesto que con colostomia transversa previa.
Cuando la reseccldn es imposible, especialmente en los pa--
cientes de la octava década de la vida, es aceptada la co--
lostomia como finico tratamiento definitivo.

Otras técnicas usadas para el tratamiento de estos paclen--
tes fueron: reseccifn abdominoperineal en un paclente que -
tenia extendida la inflamacidn hasta el recto, resecci1dn de
fistulas coloentéricas, de fistulas enterovaginales y colos

tomias solas sin reseccidn.

La morbilidad postoperatoria fué de 18% y la mortalidad fud
de 76%, E1 estudio patoldgico de los especimenes reportd; -
extensa inflamacidn intramural, inflamacidn aguda y crdnica
que se observa en los mirgenes distales, fistulas intramura
les o formacidn de tractos o cavidades yuxtacBlicas., Todas
las alteraciones coincidieron en ser por diverticulitis. En
ninguno se encontrd enfermedad de Crohn.
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METODOS DIAGNOSTICOS.

El diagndstico de diverticulitis se puede sospechar por el
cuadre clinico antes mencionado y sus variaciones, por las
alteraciones del hibito intestinal, masa palpable y/o cua--
dros suboclusivos sugestivos de fistulas.

La radiologia es el mé&todo miAs usado para el diagndstico y

es de elevada utilidad en la diverticulosis y en la diverti
culitis crdnica, o para demostrar trayectos fistulosos. En

la diverticulitis complicada y aguda, alin hay controversia

en cuanto al uso de enema de barioc y algunos autores (2,3,-
4,5,6,7,8,9) contraindican el estudio en la fase aguda, ar-
gumentando que puede escurrir el bario hacia la cavidad pe-
ritoneal si hay perforacidn, o al inyectar el medio de con-
traste en una zona inflamada que no distiende, es grande el
peligre de perforaci8n. En estos casos se ha recomendado -
usar aceilte yodado (gastrografin) para tratar de pasar de -
la zona estrecha ( 1,2,6,8 ).

Se considera que si hay datos suficientes para establecer -
el.diagndstico de enfermedad diverticular en la etapa de 1n
flamacién aguda cuando clinicamente existen, ya que puede -
haber diverticulitis sin el menor grado de inflamacidn (2).

Los datos confiables de diverticulitis incluyen:

1. Por placas simples de abdomen datos de oclusifn o suboclu
sifn intestinal.

Z, Por placa simple, aire libre intraabdominal si1 ha habido
perforacién, con datos secundarios de ileo.

3. Por colon por enema datos de disminucibn de la luz intes
tinal o de oclusi8n con signos inflamatorios,
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4. Signos de peridiverticulitis

5. Datos de absceso pericdlico que producen festoneado en -
la columna de bario.

6. Datos de inflamacidn del seno o fistula.
7. Datos de compresidn extrinseca por una masa paracdlica.

8. Perforacidn libre con salida del medio de contraste y pe

ritonitis.

9. Fistula hacia &rganos adyacentes.

La urografia intravenosa puede revelar obstruccidn del uré-

ter o compresidn de la vejirga por la masa inflamatoria.

La rectosigmoidescopia es un método fitil en ocasiones. El1 -
instrumento por lo general no puede pasar mis alld de la --
unidn rectosigmoidea, debido a la fijacidn aguda en dicho -
nivel y a la disminucién de la luz. Generalmente los diver-
ticulos no se ven con este procedimiento, tanto por su loca
li1zacidn como por la obstruccidn de la luz que se produce -
debido a la inflamacibn, sin embargo hay datos indirectos -
de interés como: movilidad limitada de un segmento del in--
testino, angulacidn brusca del mismo, reduccién de la luz,
dolor acentfiado a la movilizaci6n y algunas veces visualiza
c1dn de la abertura del daverticulo.

Otro aspecto importante de este procedimiento es que permi-

te establecer el diagndstico concomitante o diferencial con

carcinoma del sigmoides, con ciertas formas de ambiasis, co

Iitis ulcerosa, linfogranuloma venereo, etc. La colonosco-

pia no deberd intentarse durante el ataque zgudo por el gran
riesgo de perforacibn.
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DIAGNOSTICC DIFERENCIAL.

El diagndstico diferencial puede en ocasiones ser dificil,

principalmente cuando hay perforacidn libre de un diverticu
1o con peritonitis generalizada, donde a menudo no puede di
ferenciarse de otras causas de perforacidén de viscera hueca.

La diverticulitis aguda con perforacidén localizada puede si
mular apendicitis, salpingitis, endometriosis, tumores de -
ovario, isquemia intestinal, infarto de un apé&ndice apiploi
co, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, cistitis y tu-
mores retroperitoneales,

Hay un diagnéstico diferencial diffcil entre la diverticuli
tis y el carcinoma de colon, en particular en las formas -
mis silenciosas de la diverticulitis y que se presentan co-
mo una masa ¢ fistula. Puede existir la situacidn en la --
cudl coexistan los dos padecimientos, hecho que tiene impor
tancia no solamente desde el punto de vista diagndstico, si
no sobre todo de tratamiento.

Datos en relacidn con el diagndstico diferencial entre di--
verticulitis y carcinoma:

Diverticulitis Carcinoma
Ataques previos XX ---
Dolor Colico o constante Tipo célico
Constipacidn Crénica ¢ intercu- Reciente y

rrente brusca
Leucocitos y fiebre XXX -
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Hiperestesia abdomi
nal XXX

Sangrado Ocasional, severo
y doloroso

Ataque al estado ge
neral ---

Morfologia Irregularidad am-
plia

56

Persistente,
ligero y po-
¢o ¢ no dolo
Toso

XXXX

Estenosis --

anular corta.

En general a los rayos X una constriccidn anular asociada -

con alteraciones en anillo de servilleta se
nomdnico de carcinoma. También en el patrdn
sentan cambios: destruccidn de los pliegue
bios polipoideos que se ven en los casos de

la diverticulitis se presenta destruccidn o

considera patog
MUCOSO sSe pre--
MUCOSOS O Cam--
carcinoma; en -

inflamaci1dn de

los pliegues, se encuentra invelucrade un segmento de mayor

longitud en el colon que cuando se trata de

un carcinoma, y

el paso de la zona patoldgica a la normal generalmente es -

brusco en el carcinoma y mds irregular en los casos de la -

diverticulatis.

Otro dato importante es la disminucidn de las lesiones des-

pués del tratamiento médico en los casos de

diverticulitis

a diferencia de la persistencia en los casos de céncer.

TLQLQ \J\JN
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

No hay pocas discusiones sobre el correcto manejo guirdrgi-
co de la enfermedad diverticular y sus complicaciones.

El concepto reciente de que los pacientes pueden tener ras-
gos clinicos y radiolbgicos de enfermedad diverticular no -
debidos a inflamacidn, pero asociados con anormalidades fun
cionales y del milsculo coldnico, ha llevado a una mejor com
vrensidn de las indicaciones quirfirgicas.

Una mejor apreciacidn de la respuesta de los sintomas fun--
cionales en relacidn con la dieta y los efectos del aumento
de rediduo fecal con el salvado no industrializado, ha redu
cido grandemente el nfimero de pacientes que requieren ciru-
gia.

Una vez que la enfermedad se vuelve refractaria al trata---
miento, la cirugia temprana es mejor que esperar a ataques
repetidos de inflamacidn que causan fibrosis pericoldnica -

pregresiva (6).

Es dudoso que la reseccidn profilictica del sigmoides enfer
mo se jusrifique en una etapa temprana o leve para prevenir
complicaciones, ya que el desarrollo de é&stas es completa--
mente i1mprevisible y a menude es la primera manifestacidn -

de la enfermedad.

Las indicaciones para la cirugia son:

1. Sintomas crdnicos a pesar del manejo conservador con die
ta de alto residuo y salvado natural. En pacientes con -
colon 1rritable asociado, es dificil evaluar la indica--

c1bn quirfirgica.
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Los repetidos ataques de diverticulitis aguda de modera-
da gravedad con evidencia de regular irritacién perito--
neal, fiebre y efectos sist&micos. Dos o tres episodios
son indicacidén suficiente para la cirugia. La forma recu
rrente de enfermedad aguda inflamatoria estd mds propen-
sa a desarrecllar algunas de las complicaciones.

Cuando no es posible excluir la posibilidad de un carci-
noma con los métodos clinicos y diagnésticos.

Masa palpable en sigmoides, en la pelvis o abdomen infe-
rior, y datos clinicos sugestivos de diverticulo, aunque
cualquier tumoracidn palpable es mejor resecarla. La tu-
moracidén puede deberse a cambios por engrosamiento muscu
lar del segmento enfermo del colon, a la inflamacidn in-
tramural, intramesentérica o paracdlica.

Las fistulas son indicacifn absoluta para la reseccidn -
del sigmoides o porcidn del colon enfermo. En pacientes

ancianos con fistula no asociada con un absceso pericdli
co activo, pueden ponerse en reposo, y el tratamiento --

conservador es menor riesgoso que una cirugia mayor.(

En la diverticulitis aguda con peritonitis ya sea debida
a perforacibn libre, sellada o absceso.

La obstruccidn aguda por absceso p&lvico o paracol®nico.
Raramente la obstruccidn se debe a fibrosis croénica in--

tramural.

No es comiin la pérdida profusa de sangre en la enferme--
dad diverticular o diverticulitis, y casi siempre cesa -
expontineamente. Frecuentemente se presume que la pérdi-
da de sangre es a partir de un diverticule y que puede -
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deberse a la ruptura de un vaso arteriocesclerdtico, anor
malidades vasculares,pSlipos o carcinoma. ,

Es posible enumerar varios principios generales que serian
tomados en cuenta en todas las operaciones para la diverti-
culitis.

a).- La longitud de la reseccidn,seri siempre mids larga que
la evidencia macroscdpica de la enfermedad, de tal me-
nera que la reseccidn del colon debe llevarse a cabo so
bre pared intestinal normal.

b) .- Cuando el colon sigmoides es el sitio de la enfermedad,
el limite inferior d¢ la reseccion debe estar por deba
jo de la unidn rectosigmeides para tener seguridad de
que el drea de los cambios fisiopatolOgicos ha sido ex
tirpada.

c) .- Debe ser reservada en la anastomosis la mayor cantidad
de luz.

d).- La anastomosis siempre incluird una capa de sutura ab-
sorbible y una no absorbible,

e).- Si las complicaciones inflamatorias son graves la colos
tomia puede lograr una correcta desviacidn de la co---
rriente fecal.

f}.- Todas las resecciones se acompafiarin de un drenaje pe-
r1toneal.

La diverticulitis aguda se maneja siempre gue sea posible en
forma conservadora, pero a veces la inflamacidn es tan grave
que se origina una peritonitis local y el paciente puede ma-
nifestar signos de septicemia. El manejo correcto en esta si
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tuacidén es realizar una laparotomia para evaluar la situa--
cién.

La mayor parte de las resecciones electivas se llevan a ca-
bo corrientemente en enfermedades complicadas como divert:-
culitis crdnicas, abscesos crfnicos pericBlicos o pélvicos
y fistulas.

Para el tratamiento de la diverticulitis con peritonitis, -
se han aconsejado los siguientes procedimientos quirfirgicos:

Drenaje y ceolostomia del transverso proximal,
Drenaje y colostomia del sigmoides.
Reseccidn, colostomia y fistula mucosa.
Colostomia y mufidn distal cerrado (Hartmann).
Operaci8n de Mikulicz,

Reseccidn con anastomosis (con o sin estoma
proximal},

Exteriorizacidn del segmento de intestino per
forade,

La operacifdn es un procedimiento de urgencia, con sepsis in-
traabdominal grave establecida, Con frecuencia no se conocen
los antecedentes médicos del paciente y no se ha hecho una -
preparacidn intestinal., La prioridad esencial es la supervi-
vencia del enfermo y despuds lograr la minima morbilidad post
operatoria (29).

Numerosos reportes hacen mencifn al dificil problema de la -
perforacién aguda del colon secundaria a diverticulitis y de
la controversia que existe acerca del tratamiento quiriirgico,.
Existe uniformidad de opiniones en cuanteo a que la reseccidn
del segmento afectado es el objetivo primario de 1la terapia,
pero existe controversia en cuanto al método que proporcione
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menor morbi-mortalidad,

Dawson y Cols. (30} fueron los primeros en recomendar em el
Reyno Unido la reseccién sin anastomosis, argumentando que
el procedimiento es un método seguro para eliminar la fuen-
te de infeccidn. Otros autores recalcan que en la diverticu
litis perforada la muerte es causada por la enfermedad y no
por la operacidn. El cirujano puede reducir los riesgos de
morbilidad postoperatoria si ne hace una anastomosis.

Desde que Smithwick (31) recomendd® las operaciones por eta-
pas para la diverticulitis, este enfoque ha sidoe ortodoxo.
Una critica vdlida para la colostomia sin reseccidn es que
continfia la contaminacifn de la cavidad peritoneal, y la co
lumna de heces que permanece en el colon distal a la colos-
tomia son fuente potencial de contaminacidn, de tal forma -
que ne hay seguridad de comtrolar la infeccitn (19,29).

Con la exteriorizacidn del segmento perforado ciertamente -
se logra el objetivo de eliminar la porcidn contaminante -
de la cavidad peritoneal, pero técnicamente es sucia y ori-
gina problemas para el manejo del estoma.

La reseccibn con anastomosis término-terminal en un solo pe
riodo, permite extirpar inmediatamente la perforacidn y ted
ricamente tiene la ventaja de poderse controlar la infeccidn
peritoneal. Sin embargo las indicaciones para una reseccidn
inmediata son minimas s1 la afeccidn es de tipo flegmenoso

no perforada. Si hay perforacifn la anastomosis estd en pell
gro por la gran contaminacifn de la cavidad abdominal. Este
método no se recomienda por el gran riesgo de sepsis (20,29).

La operacidn de Mikulicz es una reseccidn sin anastomosis, y

permite extirpar la anormalidad.
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Esta técnica tiene la ventaja de un solo estoma en lugar --
dos. Solo puede practicarse cuando el segmento que se rese-
ca se encuentra en el colon sigmoide proximal o el asa sig-
moidea es redundante Puede haber retraccidn del intestino
distal, y al parecer no ofrece ventajas sobre la reseccidn
con colostomia y fistula mucosa.

En la operacidn de Hartmann con cierre del mufidn distal. es
posible que haya clerta retraccién del mufidn hacia el piso
pélvico acompafiado de fibrosis rectal peritoneal. Esta in--
tervencidn se facilita fijando el mufién rectal cerrado al -

promentorio sacro.

Joseph Howe, Robert Cascli, Kent Westbrook, Bernard Thompson
(20), en un estudio realizado de 1967 a 1977 en paclentes --
con perforacidn del sigmoides secundaria a divertaiculitis,
utilizaron cuatro técnicas quirfirgicas diferentes y reporta
ron: a) Reseccién en dos tiempos (Hartmann). Tratados 17 -
pacientes.

b) Reseccidn en tres tiempos (cldsica). Tratados 21 -

pacientes.

c) Exteriorizacidn del segmento perforade en un solo
paciente.

d) Reseccidn del segmento perforado y anastomosis tér-

mino-terminal en dos pacientes.

Los m&todos méds aceptados por los autores son los de dos y
tres tiempos ( a y b )] y los analizan:

Hartmann Clasica

Mortalidad 5% (1) 6.2% (1)
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Morbilidad 37% (6) 71% {15)
Dias de hospital 36.1% 59.3%

Procedimientos adi
cionales 2 13

No recomiendan los dos Gltimos procedimientos (¢ y d) por el
gran riesgo de sepsis intraabdominal progresiva.

Como tratamiento auxiliar es aconsejable lavar en forma co-
piosa y meticulosa toda la cavidad peritoneal con 6 a 10 11
tros de solucidn salina para eliminar todos los desechos fe
cales, liguido intestinal, tejido necrdtico y purulento. Se
aconse)a aplicar durante la operacidn antibacterianos o an-
tisépticos en la cavidad peritoneal. Algunos cirujanos con-
tinuan con lavados peritoneales en el postoperatorio, utill
zando sonda para di&lisis peritoneal e interrumpiendo este

tratamiento aproximadamente 48 horas después de la opera---
cidn.

Los drenes que se utilizan con frecuencia no cumplen con la
labor que se espera y si se forma pus al parecer solo hay -
rebozamiento a lo largo del trayecto del dren y puede perml
tir que se forme una coleccidn local de pus. Los drenes ayu
dan formando un trayecto, s1 se quitan muy prontc la infec--
cidn quedarf atrapada en la pelvis; tienen la desventaja de
promover una infecciBn ascendente cuando se dejan por perig
dos prolongados.

Una forma activa de drenaje {(29) es mediante irrigacién y -
aspiracidn; la solucidn salina en el espacio infectado au--
mentari la eliminacidn de desechos y bacterias. Con la maye
ria de estos drenajes hay problemas por el bloqueo de la 1i
nea de aspiracidn,

La reconstruccitn debe hacerse en un intervalo de tres meses
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o més. La anastomosis colorectal puede hacerse con puntos o
grapas. Con cualquiera de los métodos es absolutamente nece
5ar1o que la pared del mufidn rectal y del colon proximal --

sean flexibles y sanas. J

r
!
'

La dehiscencia de la anastomosis es la complicacifn mas te-
mida, se presenta habitualmente entre el quinto y séptimo -
dia de postoperatoric, pudiendo formarse una fistula que ~-
probablemente se ocluird expontaneamente. Si ha tenido lu~-
gar una dehiscencia mayor, se manifiestan signos de perito-
nitis; se requiere una intervencidn quirirgica de urgencia
y efectuar una colostomia. No es posible reconstruir la ---

anastomosis en esta etapa,

La infeccidén de la herida quirfirgica es frecuente después -
de la operacitn por diverticulitis, puede reducirse con una
técnica meticulosa y antibidtico de amplio espectro. Puede

presentarse estrechamiento de la anastomosis y desarrollo -
de una nueva &rea de enfermedad diverticular.



£5.
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MATERIAL BE ESTUDIO.

En una revisidn hecha en el Hospital General "lo. de Octu--
bre'" durante los filtimos 5 afios (1979 a 1983) a 57 expedien
tes de pacientes con enfermedad diverticular del colon, en-
contrames complicaciones en 6 de estos casos: cuatro hom---
bres y dos mujeres, con edad que fluctuaron entre 57 a 84 -
afios. Todos excepto uno tenian historia de datos clinicos -
compatibles con enfermedad diverticular del colon o por 1o

menos constipacidn crénica.

En dos casos se presentd sangrado profusc y recidivante que
cedid después de practicarles un estudio de colon'con enema
baritado. Ambos se manejaron conservadoramente.

En un caso de diverticulitis aguda recidivante en 3 ocasio-
nes y sin perforacidn, se did tratamiento m&dico y se reali
z6 desnués de preparar el colon reseccibn anterior del sig-
moides, En dos casos de diverticulitis con perforacidn de -
sigmoides se encontrd irritacidén peritoneal en ambos, aire
1libre subdiafragmitico en uno, en el otro un plastrdn por -
formacidn de un absceso pericédlico que selld la perforacidm,
en este Gltimo se efectud procedimiento de tres tiempos y -
en el otro caso afin no se reseca la porcibn afectada del sig
moides vor persistencia de una fistula colovaginal.

Qtro caso se presentd complicade con una fistula celovesical,
el paciente referia pneumaturia, infeccidn crdnica de las --
vias urinarias y antes de ingresar al hospital expulsidn de
restos alimentarios por la uretra (granos de elote). Se pu-
so en reposo el intestino, se tratd la cistitis y después -
de preparar el intestino se efectud en un tiempo reseccidnm
del sigmoides afectado, anastomosis y cierre del defecto de
1z ciipula de la vejiga.
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COMPLICACIGNES ENCONTRADAS EN LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR.

Sangrado e inflamacidn. 2 casos
Diverticulitis recidivante sin perforacidn. 1 caso
Perforacidn del colon sigmoides. 2 casos

Fistula colovesical. 1 caso

Las complicaciones postoperatorias fueron: Una infeccidn de
la herida quirt@rgica con dehiscencia de la misma causada por
pseudomonas, un abscesc de pared y una fistula colovaginal.
No hubo muertes.

CONCLUSIONES:

Como anteriormente se menciond, la enfermedad diverticular
es un padecimiento relativamente poco frecuente en nuestro
medio, menos frecuente afin los casos que llegan a complicar
se.

Seguramente el tipo de alimentacién que forma abundante re-
siduo, mis que las caractaristicas gen&ticas favorecen esta
situacidn. Ya se ha comprobado que la frecuencia de diverti
cualos del colon es mucho menor en nuestra poblacidn mestiza
que en la poblacidn europea residente en nuestro pais. Asi
lo observamos en el "estudio realizado; como también lo de--
muestra el estudio efectuado en el Instituto Nacional de la
Nutricidn, donde encontraron un caso de diverticulitis que
requeria cirugia por cada 1000 pacientes operados en dicho
hospital.

Algunas veces observamos la enfermedad como asintomitica, --
otras en forma aguda, complicada o en forma crdnica identi-
ficada por los sintomas que le son caracteristicos. Confir-
mada la enfermedad el manejo médico o quirlrgico debe esta-

blecerse lo mis pronto posible.

- T T .
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