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llllPllRllllDAD DXVBR'l'ICIJLAR: HALLAZGOS COLOllOSCOPIOOS Ell 
PllCIBllTBS SIWlUIATICOS Y REVISIOlf DB LA IJTBRATIJRA. 

La enfermedad diverticular del colon representa las 
consecuecias clínicas de una deformidad adquirida del colon .El 
aumento de presión en la pared interna del colon ocasiona que esta 
protruya,herniandose la mucosa y sublnucosa atravez de puntos débiles 
dela capa muscular hacia la serosa. 

El ténaino de enfermedad di verticular se deriva del latín 
"Diverticulum" - pequeña desviación de la vía normal. 

Oriqinalmente el término de enfermedad di verticular se usó 
para indicar la presencia de di vert!culos (di verticulosis) • 

La sintomatología puede presentarse como sangrado, inflamación 
(diverticulitis) y otros síntomas abdominales en ausencia de 

inflamación. 
La prevalencia de las manifestaciones de la enfermedad 

correlaciona conforme avanza la edad. 
El propósito de esta tesis es realizar una revisión de la 

literatura y determinar los hallazgos colonoscdpicos y frecuencia de 
enfermedad diverticular en pacientes con siotomatologia digestiva 
baja sometidos a colonoscop!a en el Hospital Espai\ol de México de 
agosto de 1992 a marzo de 1993. 



BPIDBllIOLOGIA: 

La prevalencia de enfermedad di verticular en el Siglo XX ha 
demostrado ser mayor en paises industrializados y menor en paises en 
vías de desarrollo ( 1, 2 ) • 

Inicialmente se encontró con mas frecuencia en el sexo 
masculino aunque en reportes recientes se ha observado con mayor 
preponderancia en el sexo femenino. 

En areas geogr4ficas en donde la enfermedad es frecuente la 
edad es un factor importante ( 3, 4) • 

La presencia de di verticulosis colónica es poco comlln antes 
de los 40 años de edad - s• , aumentando hasta 30% en la sexta 
década, 50 l en mayores de 70 años y hasta 66% en mayores. de so años 
de edad (5). 

Otro estudio ( 6) indica que en paises occidentales del 33 al 
50\ de la población mayor de 50 ai\os y mas del 501: en mayores de 80 
años tienen divert.tculos en el colon. 

Estudios radiológicos y de necropsia en paises desarrollados 
reportan prevalencia& de 5 a 45 t (7,S,9,10). 

La incidencia de diverticulitis también aumenta con el paso 
del tiempo aumentando de un 10 a un 35 t en un lapso de 20 años. 

En alqunos paises africanos y asi4ticos el indice de 
prevalencia fué menor del o. 2 t ( 11, 12) 

Painter y Burki tt ( 1) encontraron que existe asociación 
entre enfermedad diverticular y baja ingesta de fibra en la dieta.Se 
ha propuesto que factores dietéticos especialmente la ingesta de 
fibra son responsables en la diferencia de la prevalencia de 
enfermedad diverticular en varias poblaciones a nivel mundial,siendo 
mas frecuente en paises occidentales industrializados. 

La relación entre ingesta de baja fibra dietética y 
enfermedad diverticular esta bien determinada. 

Un estudio demostró que la fibra no digerible en la dieta 
causa una disainición en la presión sigmoidea intraluminal 
acompañando un aumento en el. bolo fecal ( 6) • 



PATOLOGIA: 

Hi topatologicamente se ha establecido que los di vertí.culos 
colónicos falsos o pseudodivertículos son aquellos que estan 
consti tu1dos por mucosa y serosa sin que está involucrada la capa 
muscular. 

Habitualmente son m11ltiples aunque pueden ser solitarios. 
La distribución de los di verticulos en los distintos 

segmentos del colon es diferente, en el 95 i de los pacientes se ve 
afectado el colon siqmoides e 5) • 

Clasificación de acuerdo a los sitios de localización 
colónica mas frecuente: 

1.- Divertículos limitados al colon siqmoides (65 t). 
2.- Divertículos involucrando sigmoidea y otros seg?aentos 

colónicos ( 24 % ) 
3. - Di vertí culos dispersos en todo el colon ( 7 t) 
4.- Divertículos limitados a segmentos proximales del 

colon sigmoidea ( 4 % ) • 
La mayor!a de los pacientes con divertículos sigmoideos 

tienen Hiocosis (engrosamiento de la capa muscular 
circular ,acortamiento de tenia y estrechamiento luminal). 

El colon tiene dos capas musculares, una interna circular y 
una externa longitudinal (tenia coli) ,compuesta de tres bandas 
estrechas de fibras musculares,cada una situada a 120 grados una de 
la otra. 

La mucosa y la submucosa se hernian y penetran atravez de 
haces de fibras musculares circulares en los puntos donde las 
arterias nutricias pasan a travez de la submucosa para emerger en la 
serosa (13). 

LOs di vert!culos babi tualmente se forman en puntos de 
debilidad de la pared colónica,en sitios en donde los vasos rectos 
intramurales penetran a la submucosa ( 14, 15) adyacentes a la tenia. 

LOs di vert!culos varían en mlmero ,de pocos a cientos, y en 
diilmetro,de l a 2 mm hasta lcm o mas.Los divertículos qrandes pueden 
formarse como secuela de diverticulitis ya que por •ecanisao de 
v41 vula a nivel del cuello di verticular se atrapa aire resultando en 
el crecimiento del divertículo. 

LOS divertículos en el recto son raros ya que la presencia de 
ml1sculo longitudinal circunferencial ofrece mayor resistencia a la 
herniación de la mucosa.se ha estimado que los divertículos rectales 
se presentan so veces •enes frecuente que los divertículos coldnicos. 



PATOGENBSIS: 

El proceso de herniación de la mucosa a travez de la capa 
muscular del colon va en función a dos factores ( 4) : 

1.- La fuerza de la pared intestinal (disminución en la 
resistencia). 

2.- Gradiente tranamural de presión entre la luz del colon y 
la cavidad peritoneal. 

La presencia de miocosis condiciona deverticulosis sigmoidea 
principalmente,en pacientes con miocosis se ha encontrado mayor 
depósito de elastina en la tenia. 

La etiología de la miocosis no se conoce,sin embargo la 
disminución en el diámetro del colon caracter!stica de la miocosis 
favorece un aumento en la presión intraluminal sin aumento 
compensatorio de la fuerza de la pared. 

La frecuencia de di verticulosis aumenta con la edad, también 
hay un aumento en el actlmulo de colágena, elastina, tejido 
reticular. Dando como resulta.do una disminución en la fuerza tensora. 

Estos cambios estructurales ocasionan una. disminución en la 
resistencia de la mucosa colónica sobre la presión intraluminal. 

La presión intralwninal colónica se detemina mediante la 
ley de Laplace (la presión es directamente proporcional a la tensión 
de la pared e inversamente proporcional al radio del intestino) • 

En situaciones normales el colon sigmoidea es el segmento 
del intestino grueso con menor diámetro y por lo tanto mayor 
presión,por lo que no es sorprendente que ~ate sea el sitio mas com1ln 
para el desarrollo de divertículos. 

La disfunción motora es otro factor importante en la génesis 
de divertículos. 

Los pacientes con di verticulosis sintomática tienen un 
aumento exagerado de presión como respuesta a medicamentos y /o 
alimentos presentando patrones de presión intraluminal si mi lares a 
los de pacientes con colon irritable ( 16) ,otros estudios reportan lo 
contrario ( 17, 18) aunque esta relación es controversia! es posible 
que la diverticulosis es una condición asintom4tica y que en aquellos 
pacientes con diverticulosis y dolor coexista un síndrome de colon 
irritable. 

Painter y Burki tt sugieren que lft contracción colónica no 
propulsi va juega un papel deteminante en la patogénesis de la 
enfemedad diverticular (1,19). 

La alta prevalencia de enterme~ad diverticular en 
poblaciones que ingieren dietas pobres en fibra sugiere que la fibra 
probablemente a travez de un efecto en la presión y motilidad 
colónica desempeña un papel importante en el desarrollo de 
di vertí culos. 

En resumen la etiología de la di verticulosis colónica es 
mul tifactorial , los cambios en el mtlsculo colónico, la anormalidad en 
la presión intraluminal,la disfunción motora,y la ausencia o 
disminución de la fibra dietiética se interrelacionan en la 
patogénesis de la enfermedad diverticular. 



PREsEHTACION CLINICA 

E>dste un amplio rango en el espectro clínico de la 
enfermedad di verticular. 

Entre el 70 y BO % de los pacientes tienen enfermedad no 
complicada y nunca presentan s.intomas,un porcentaje pequen.o de estos 
pacientes (diverticulosis no complicada)tienen historia de dolor 
abdominal intermitente,distensión ,flatu:}.encia ,cambios en el habito 
intestinal.La causa de estos síntomas puede ser secundario al 
síndrome de colon irritable ( 20, 21) • 

El 75% de los pacientes con enfermedad diverticular 
sintomática presentan dolor,el 25% restante presenta inflamación 
diverticular (diverticulitis) o hemorragia. 

BSPECl'RO CLINICO DE LA BNFBRMEDAD DIVERTICULAR 

< Asintomática J 
1. - No complicada 

Sintomática 

Frecuencia 

70% 

· -<:::::: Diverticulitis___,. 25%" 
2. - Complicada 

Hemorragia 5% 

BllFERllEDAD DIVBRTICULAR DOLOROSA 

El sintoma predominante es dolor cólico o persistente en 
cuadrante inferior izquierdo que se puede exacerbar con la ingesta de 
alimentos y con mejoria al evacuar. En el 50t de los casos se acompai\a 
de alteraciones en el hábito intestinal,predominando la constipación 
sobre la diarrea. 

A la exploración fisica no hay datos relevantes y el 
diagnóstico se confirma con estudios radiológicos contrastados. 



DIVBRrICULITIS 

La inflamación de uno o mas divertículos y tejidos 
pericólicos es la coaplicación mas comd.n de la di verticulosis. 

La diverticulitis se desarrolla como peridiverticulitis 
causada por una microperforación del divertículo ( 4, 6) • 

La pert'oracidn es el resultado de un aumento perslstente de 
presión intraluainal,presedido de un proceso inflamatorio que 
debilita la pared del divert.1:culo;esta puede ser microscópica o 
macroscópica. 

La incidencia aumenta conforme a la edad y conforme a la 
duración de la diverticulosia,asi tambi4n es mas comun si hay gran 
cantidad de di vertí culos. 

El sitio de inflamación y perforación casi siempre '-es el 
colon siCJlllloides. 

EB probable que de el 10 al 20 t de la población· ,con 
divericulosis conocida desarrollen diverticulitis en alqun momento de 
su vida (4). 

cuando la 
pueden desarrollar 
vejiga. vagina, piel o 
peri toneal es rara. 

pert'oración diverticular es macroscópica se 
abscesos peridiverticulares, fistulas hacia 

intestino delgado. La perforación hacia cavidad 

Clínicamente el paciente presenta dolor severo, 
persistente,que aumenta de intensidad localizandose en cuadrante 
inferior izquierdo,se puede acompafaar de anorexia,nausea 
, vómito, constipación o diarrea. 

A la exploración tísica hay dolor a la palpación,con 
distensión abdo11.inal, timpanismo a la percusión y disminución de 
los ruidos intestinales,en algunos casos se palpa masa,puede haber 
rebote con siqnos da psoas y obturador positivos. 

Los signos de peritonitis generalizada se presentan cuando 
hay perforación libre, al tacto rectal puede habar dolor o palparse 
aasa.Aproximadaaente el 25t de los pacientes presentan sangrado 
oculto. 

La biometr!a hemlttica qeneralmente muestra leucocitosis con 
bandemia.La placa simple de abdomen puede llOStrar desde un ileo 
adin4mico hasta obstrucción 11.ecltnica. 



SMIGRADO DIVERTICULAR 

El sanqrado relacionado a enfermedad diverticular puede ser 
oculto o, abundante .. 

Del 10 al 25 % de los pacientes con enfermedad diverticular 
conocida en algun momento presentaran sangrado rectal,y de estos el 
5\ sangran en forma importante. 

La colonoscopia realizada en pacientes que padecian 
enfermedad diverticular,con sangrado de tubo digestivo bajo,reveló 
que el 30\ ten!a otras lesiones que podían ser responsables del 
sangrado (22). 

La mayoría de los sangrados diverticulares provienen del 
colon derecho,esto contrasta con la diverticulitis que casi siempre 
ocurre en el colon izquierdo. 

Habitualmente el sangrado emana de un solo diverticulo y 
ocurre cuando la capa media de la arteria que penetra adyacente a la 
pared muscular del divertí.culo se adelgaza y se roiope~ 

La causa del adelgazamiento de la arteria no es 
consecuencia de la inflamación en el sangrado diverticular. 

com.unmente el sangrado di verticular aparece en el paciente 
anciano con enfermedad diverticular asintomática o no diagnosticada. 

Clasicamente estos pacientes tienen JD.alestar abdominal 
sllbi to, urgencia rectal, evacuaciones melánicas o de color marrón 
durante varios días .. 

Aproximadamente en el 80%: de los pacientes el sangrado 
desapsrece espontaneamente ~La recurrencia es del 20 al 25 t 
aumentando con sanqrados subsecuentes .. 

El sangrado rectal no doloroso asociado a diverticulosis se 
ha encontrado hasta en un 47% de pacientes ( 13). 

DIAGllOSTICO DIFBRBllCIAL 

cualquier enfermedad que cause anormalidades en la 
motilidad intestlnal,sangrado rectal,proceso inflamatorio intestinal 
puede confundirse con enfermedad di verticular. 

DLAGllOSTJ:COS DIFBRBHCIALBS DB l!llPBRllEDAD DIVl!RTlCIJLAR: 

1. - Sindrome de colon irritable 
2. - Carclnoaa de colon · 
3. - Apendicitis 
4.- Enfermedad inflamatoria intestinal (Crohn,cuci) 
5 .-' Colitis isqué11ica 
6.- Colitis postradiación 
7. - Colitis infecciosa 
8.- Adherencias postguirdrgicas 
9.- Enfermedades ginecológicas inflamatorias o neopl6sicas 

10.- Ectasia vascular 
lL.- Enfermedades anorrectales 



llll'l'ODOS DIAGllOSTICOS 

PLllCA SillPLE DB ABDOllEH 

En enfermedad diverticular no complicada no es de utilidad 
sin embarqo en la diverticulltis aunque no es especifica puede 
orientar cuando hay ileo y datos de obstrucción. 

COLOll l'OR BllBllA 

Es de utilidad dlaqnóstica en enfermedad diverticular no 
complicada ,en etapas iniciales de la diverticuli tis está 
contraindicado el uso de bario. 

Los datos radiológicos en diverticulitis son 
estrechamiento intestinal,patron mucoso alterado (imagen de dientes 
de sierra) ,masa en tejidos blandos,niveles hidroaereos (consistentes 
en peridiverticulitis pero no pat09no110nicos). · 

Tambien es de utilidad posterior al sangrado diverticular. 
(una vez que el cuadro sede y la colonoscopia es negatica o no 

concluyente). 

'l'OllDGRM'IA AXIAL COllPUTADA ('l'AC) 

La TAC describe, el proceso inflamatorio,engrosamiento de 
la pared colónica, inflamación pericdlica, fistulas, absceso, 
obstrucción. 

Es muy util para estimar el qrado de inflamación ( 23). 

Indicaciones para realizar TAC: 

1. - confusión diaqnóstica en la t'ase aquda 
2. - Sospecha clínica de absceso o fistula 
l. - Hala respuesta al trataaiento médico en la tase aguda 
4 .- Paciente inmunodeprimido con evaluación clinica 

s.- ~~t~~6i~~~~1nlca poco co~Un. (diverticulitis derecha 
o qiqante) 

IJL-IDO 

Es util para diagnosticar y drenar colecciones. 



l\JIGIOGRAFIA 

Es de utilidad en hemorragia diverticular masiva,tiene 
alta sensibilidad cuando hay sangrado activo (mayor a o.s ml/min). 
La extravasación angiográfica del medio de contraste establece el 
diagnóstico radiológico.Se puede usar inyección de vasopresina para 
controlar el sangrado. 

La angiografia evita la morbi-mortalidad que representa 
una colectomia total. 

ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR 

Los estudios con Tecnesio 99 y sulfuro coloide son capaces 
de detectar sangrados de o .1 ml/min pero no son específicos para 
sangrado diverticular. 

COLONOSCOPIA 

Se utiliza para determinar la coexistencia de patología y 
no para diagnosticar enfermedad di verticular. 

Los estudios endoscópicos no estan indicados durante la 
fase aguda.Sin embargo cuando se realizan se debe de insuflar muy 
poco aire ya que si hay sospecha de di verticuli tis se puede perforar 
el divertículo. 

La colonoscop:Ca se debe realizar despues del proceso 
inflamatorio para determinar la etiología de constricción 
segmentarla. 

CURSO CLillICO Y COllPLICACIONES 

DIVERTICULOSIS 

La mayoría de los pacientes presentan un curso no 
complicado, con dolor abdominal intermitente y alteraciones en el 
hlibito intestinal. 

Cualquiera de las complicaciones (diverticulitis o 
hemorragia) puede desarrollarse en pacientes con di verticulosis, sin 
embargo la coexistencia de di verticuli tis y hemorragia di verticular 
es rara. 

DIVERTICULJ:TIS 

Morson { 24) reporta que el primer cambio microscópico 
evidenciado en la inflamación divertic.ular es hiperplasia linfoide en 
el apex di verticular, seguida de p8ridi verticuli tis con absceso 
pericólico (micro o macroscópico) .En estos estadios la resolución 
espontanea o la resolución secundaria con manejo médico es posible. 
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ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD QUE EMPEORAN EL PRONOSTICO ( 2 5) 

1. - Absceso pericólico 
2. - Absceso pél vico * • - Extensión del absceso pericólico 
J.- Peritonitis genera1izada ** (supurativa) .- Ruptura del 

absceso pélvico 
4.- Peritonitis fecal **·- Perforación libre 

* Requiere de drenaje percutaneo o quird.rgico 
** Requiere tratamiento quirllrgico urgente (alta 

morbimortal id ad) 

En pacientes inmunodeprimidos con diverticulitis se ha asociado 
perforación espontanea del colon e 26, 27, 28, 29 y 30) • 

otra complicación relacionada con la diverticulitis es la 
formación de fístulas principalmente a vejiga, sin embargo pueden 
localizarse en piel, vagina, intestino delgado, tltero, sistema venoso 
portal. (Jl,32,JJ,34,35). 

El estado clinico de estos pacientes depende de la extensión del 
absceso y de la fístula. 

Habitualmente las fístulas colonicas se deben de tratar 
quirllrgicamente. 

El sangrado ocurre aproximadamente en el St de los pacientes con 
diverticulosis, casi siempre es masivo y requiere de transfusión, en 
el eot de los pacientes cede espontaneamente. 

La recurrencia del sangrado despues de un episodio ocurre en un 
aproxiaadamente 2ot de los pacientes, en aquellos con sangrado 
recurrente la probabilidad de presentar una sequnda recurrencia es 
del sot (36). 

Las complicaciones presentes en la hemorraqia diverticular se 
relacionan a hipovolemia y colapso circulatorio. 



u 
TRATA!a:EJITO 

DIVBRTICIJLOSIS 

Para enfermedad diverticular sintomática no complicada varios 
estudios suguieren que una dieta rica en fibra disminuye los síntomas 
abdominales, protegen de hemorragia y diverticulitis (17,37,38,39,40 
y 41). 

DIVBRTICULITIS 

Los pacientes con diagnóstico de divericulitis requieren de un 
manejo intrahospi talario con ayuno, soluciones y antibióticos 
intravenosos. En algunos pacientes se requiere del uso de sonda 
nasogastrica y nutrición parenteral. 

El esquema de antibióticos debe de Cubrir gérmenes patógenos 
colónicos anaeróbicos (Bacteroides Fragilis), bacilos Gram 
(Eseherichia Col!), coliformes Gram+ (Streptococcus Fecalis). 

Ejemplo (42): 
1) Cefalosporinas de tercera generación o Clindamicina + 

aminoylucósido. 
2) Quino lona + Metronidazol 
3) Trimetoprim/Sulfametoxazol + Hetronidazol 

Una respuesta favorable al tratamiento médico se observa 
entre los primeros dos a cuatro dias, cuando existe mejoría clinica 
se reinicia la vía oral con líquidos ,posteriormente con dieta 
blanda. Los antibióticos deben continuarse durante 10 di as. 

La evaluación electiva del colon se realiza cuando el 
proceso inflamatorio del colon se resuelve. 

La recurrencia de diverticulitis ocurre entre el 25 y 45 % 
de los pacientes (43,44). 

Si no hay una respuesta favorable al tratamiento médico o si' 
hay datos clínicos de complicación (absceso,f.ístula,obstrucción) o si 
existe duda diagnóstica se utilizan estudios de imagen durante la 
fase aguda.Las opciones mas adecuadas son TAC o colon por enema con 
material hidrosoluble. 



12 
Del 15 al 30 ' de los pacientes con diverticulitis requieren de 

tratamiento quirllrgico ( 6) • 
Las indicaciones para tratamiento quirllrgico son: ·-
1.- Perforación libre con peritonitis fecal 
2.- Peritonitis supurativa secundaria a absceso roto 
3.- Absceso abdominal o pélvico 
4.- Fistula 
5.- Obstrucción 
6.- Diverticulitis recurrente 
7. - Incapacidad para descartar cancer 

La mejor técnica quirúrgica para el manejo de las 
complicaciones es la cirugía en dos tiempos quirdrgicos, 
exteriorizando mediante una colostomia el segmento proximal· del 
colon,con resección del segmento afectado y en un eequndo tiempo 
quirtlrqico y una vez que el paciente esta totalmente recuperado 
(aproximadamente tres meses des pues del primer tiempo quirtlrgico) se 
realiza la anasto•osis de los dos seqmentos del colon sano. 

La aortalidad es menor en el tratamiento con dos tiempos 
quirllrgicos que en tres tiempos ( 45) • 

La recurrencia de di verticuli tis con tratamiento médico es 
del 30\ , mientras que la recurrencia despues del tratamiento 
quirllrgico es del 5 al 10 t • 

Si no se realiza resección del colon sigm.oides distal la 
recurrencia aumenta en forma significativa (46,47). 

BmEllllAGIA 

El manejo inicial del sangrado diverticular masivo consiste 
en la reposición de volumen,con toma de muestras sanguineas de 
laboratorio.La proctoscop!a es de utilidad para descartar que el 
sangrado es de origen rectal o anal ( 48 1 49, 50) • 



" ld!ORWIJE DBL PACIBll'l'E CON llBllOIUIAIUA 

~SANGRADO~ 

CEDE ESPONTANEAMENTE PERSISTE O RECUIUIENTE 

! ! 
COLONOSCOPIA ANGIOGRAFIA__,DETERMINA EL SITIO l o HEDICINt NUCLEAR EXACTO iE SANGRADO 

NEGATIVO SANGRADO PERSISTENTE EHBOLIZACION o 

l l RESECCION DEL 
SEGMENTO 

COLON POR ENEMA• 

l 
NO HAY SANGRADO 
RECURRENTE 

l 
OBSERVACION. 

COLECTOHIA TOTAL 
( 1' HORBIHORTALIDAD) 

•nunca realizar si hay sangrado como método inicial. 
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BllFllR1UIDAD DIVBRTICULAR: HALLAZGOS COIDllOSCOPICOS Bll 
PACIEllTBS Sill'l'OllATICOS. • BXPBRIBllCIA Bll EL SERVICIO DE 
GASTllOBll'l'BROLOGIA, DEPAR'l'AllEllTO DB BllDOSCOPIA DEL HOSPITAL 
BSPAllOL Dll llBllICO • 

OllJJITIVO: 
El objetivo del presente trabajo fue determinar la frecuencia de 
enfermedad diverticular en pacientes con sintomatologia digestiva 
baja so•etidos a colonoscopia. 

llATBRIAL Y lllll'1'0DOS: 
Se revisaron en forma prospectiva todas las colonoscopias realizadas 
entre Agosto de 1992 y Marzo de 1993,analizando: 
- Edad 
- sexo 
- :rndicación 
- Extensión de la colonoscopia 
- coexistencia con otras patologias (diagnosticas) • 

Para los estudios se utilizó equipo de videocolonoscopia Olympus 
CFlOO L. 

RESULTADOS: 

Se realizaron colonoscopias a 181 pacientes ,de los cuales se encontró 
enfermedad di verticular en 51, equivale al 28 t. ( Figura 1 ) 
46 pacientes presentaron enf. diverticular en colon izquierdo , 5 
pacientes en colon derecho. 
La edad proaedio fue de 70. 2 ai\os con un rango de 40 a 102 años. 
La diatribucidn por sexo se muestra en la Figura 2. 
Las indicaciones para la realización de la colono11cop1.a en los 1e1 
pacientes d• acuerdo a signo• y síntoaas se resuae en la fiqura 3. 
La rectorragia ocupo el 23 t , caabio en el habito intestinal y 
dolor abdoainal ocuparon el 13. 7t reapectiV-nte, diarrea en 
estudio en al 11.7t , probable neoplasia en el 9.Bt, colon 
irritable,aneaia en estudio , control de polipectoaía en el 7 .e ' y 
perdida de peso en el J. s t. 
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Se logro llegar a ciego en el 88. 3 %: de los procedimientos ( 45 
casos), en el 11. 7% ( 6 casos ) no se logro ( Figura 4 ) , en 4 
pacientes por presentar neoplasia estenosante , en l paciente por 
mala preparación ':/ en l paciente por diverticulitis. 
El 72 % ( 37 pacientes ) con enfermedad diverticular presentaron los 
siguientes diagnósticos colonoscópicos : 
- Polipos 
- Hemorroides internas 
- Adenocarcinoma 
- Angiodisplasia 
- Lipoma 
- Coli tia infecciosa 

La distribución del porcentaje se resume en la tabla l. 

COllCLUSIDllES: 

L- La enfermedad diverticular fué más frecuente en el sexo 
masculino, sin existir significancia estadística. 
2.- La presencia de enfermedad diverticular se encontró en el 28 % de 
los pacientes, cifra menor a la esperada, ya que la edad promedio fué 
de 70. 2 af'tos y la literatura ( 5 ) reporta que en población 
anglosajona existe una frecuencia hasta del 50 t en esta decada de la 
vida. 
J.- La coexistencia de enfermedad diverticular y pólipos fué del 43 t 
y de enfermedad di verticular y adenocarcinoma fué del 10 t. 
4. - Estos hallazgos obligan al 9astroenterólo90 y endoscopia ta a 
realizar estudios de colonoscopia total ( 22 ) • En la literatura ( 
54 ) se ha sugerido relación causal entre enfermedad di verticular y 
canear de colon izquierdo. 
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Figura 1 
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RESULTADOS 
Colonoscopias 
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Colon Izquierdo 
46 pacientes 
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5 pacientes 

ll!'tlEnf. Diverticular ONo Enf. Diverticular 
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rR~SUL;AooS: IN~ICACIONíl 
CAMB.HABIT.INTEST. 

13.7% 

DOLOR ABDOMINAL 
13.7% 

Ji'igura :.3 

DIARREA 
11.7% 

9.8% COLON IRRITABLE 
7.8% 

RECTORRAGIA 
23% 

PERDIDA DE PESO 
3.8% 

ONT. POLIPECTOMIA 
7.8% 



" RESULTADOS 
Colonoscopia Completa 
' 

Se llegó al cie 

88.3% 

Figura 4 

' 

No se llegó al ciego 

11.7% 

4 Neoplasia Estenosante 
1 Diverticulitis 
1 Mala Preparación 
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