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INTRODUCCION

Le enfersedad diverticular coldrica fué recanocida inicialwente por
Gresse en 1899 el cudl describid el cuadro clinico de 1la diverticulitis,
Beer en 190% correlaciond los aspecios clinicos e histonateldpicos de 1a
diverticulitis colgrica. (B2). Es una enfermedad de la civilizacidn moder-
na occidental, de frecuencia crecienie a medids gque las costumbres se  han
refinado cemo el rambio de dieta 2or un mayor consumo de grasas, azlcar vy
poca  fibra, (23) la verdadera incidencia es desconccida, reportes radie-
légicos nos hablan de una frecuencia entre 5 - 4 X y los de necropsia de un
.2 %. En los 0ltinmes aBos se a avanrado mucho en el entendimiento de estz
enfermedad mediante estudios fisiolégices y nuevcs arocedimientos de diag-
néstico lo cudl a contribuido & un pejor tratamiento ce la nisma.

Esta enfermedad nersisie demandando cambiss »1 cirujano en el diag-
néstice y tratamiento.

Es importante recalcar oue no todas las =-resentacicones rlinicas son
por procesds inflameiorios y requieren otro tipo de tratamients cue agque-
1las afectadas por inflamacidn, Tamhién 2 habido unm avance en el trata-

“eiento  owirldeice con la introduceidn del procedimiento en una =tapa para
tas cemplicaciones de la enfarmedad diverticular., (3,7,9,)

Eeta revisién relata la experiencia del hospital Dr. Ferpands Quirar
Gutiérrez, I. 8. §. ©. T. E., durante los afos 1988 & 199L dal manejo
: fr- emdad diverticular coldnica cowparindslo con la biblingrafia.



Objetivos.

Deterwinar el tipo de manejo cue se requisre para esta enfermedad

Determinar el tipo de estudio diangnéstico que tiene una mayor
cerieza.

Determinar la mayor incidencia de la enfermedad diverticylar segin la
edad y sexo.

Determinar la frecuencia de comclicaciones en la enfermedad diverticu-
lar sintomdtica.

Determinar el tipo de complicaciones mds frecuentes de la enfermedad
diverticolar sintomdtica.

Determinar cuales son los sintomas mis frecuentes de la enfermedad di-
verticular no complicada.

Peterminar la cantidad de pacientes que responden al tratamiento médi-
co en Ia enfermedad diverticular complicada.

Determinar los sitios mds frecventes de aparicidn de los diverticulas.



Material vy wmétodos.

Entre Julio de 1988 y Junio de 1994 se detectaran un total de S0 pa-
cientes con Enfermedad Diverticular del color, en el hospital general Dr.
Fernande Quircz Getiérrez, I. S. S. 8. T. E. GSe excluyeron 1k pacien-
tes por no contar con expediente clinico, ton los 36 pacientes restantes se
realizd un estudio retrospectivo descriptivo. €1 diagréstico fué hecho me-
diante ecolon por enema, colonoscopia o durante cirugia.

Se estudiaron 36 pacientes de los cuales 22 fueron femeninos y 14 pa-
cientes masculinos. Tabla 1.

Sexo No. de pacientes.
Famenina 22
Masculing it
i
Tabla 1. Distribucidn por saxo.

El rango de edad fué de 42 a 91 aRos, con un promedio de 47.4  aRos.
Cono =e presenta en la tabla 2.

Intervalo Ne. de pacientes k1
LY - 4% 2 .t
£5 - &9 < 13.8
60 ~ 4% 15 41.4
7O - 79 7 1%2.4
80 - ao & 14.4

i F0 — mic i 2.7
I Total 34 100.0

Takla 2. Distribucidén por intervalo de edad.



Enfermedad diverticular
Sexo
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Enfermedad diverticular
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En la tabla 3. s<e presenta la distribucidn de los pacientes por edad
y sexo.

Fenenino Hasculino
Intervalo No. de pac. u No de pac. %
LQ - L@ 0 0.0 2 E.%
5o ~ E9 1 2.7 b 11.1
&0 - 49 10 27.7 5 13.8
70 - 79 4 11.1 3 8.3
80 - 89 [ 16.6 0 0.0
20 - mis 1 2.7 0 0.0
Total 22 61.1 v | 2s.8 ;

Tabla 2. Bistribucidn rpor edad v sexa.



Enfermedad diverticular

Edad y sexo
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Grifios 8, Distribuelén por ededreexs,

Se dividieron a los pacientes en tres grupoes:

Grupo

Grupa

Brupe

I

IT

IIY

Pacientes con enfermedad diverticular asintomética
definiéndose como la enfermedad que se encuentra inci-
dentalmente vya sea por colaon por enewa, colonoscapia o
intervenci6n gquirdrgica.

Pacientes con enfermedad diverticular sintomdtica no com—
plicada, en la cudl se incluyd a los pacientes con sinto-
was Cronicos debido a espasmos y desordenes de aotilidad,
dolor tipo ¢dlico abdominal bajo. ascciado a flatulencia,
distensidn y alisraciones en el hdbito de las evacua-
ciones.

Pacientes con enfermedad diverticular cowmpiicada, &2
incluyd a iss pacientes con complicaciaones inflamatorias,
como son la diverticulitis, abscesos, ohstruccidn, perfo-
racidn o £istular, y/o0 sangrado.



Enfermedad diverticular
Clasificacion
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Enfermedad diverticular
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Andlisis y resultados.

Enferuadad Diverticular Asintomdtica.

En nuesirs serie el 8.3 % de los pacientes se incluveron en este gru-
pa, siendn 2 pacientes masculinas y un paciente femenino., En el 46.&6 ¥ el
diagndstico se realizé coms un hallazgo guirdrgico, v en el 33.3 % el diag-
néstico fué realizado mediante un estudio de colen por snema. Ninguno de
los pacientes presentaba sintomas de la enfermedad diverticular. Sele un
paciente tuvo un seguimiento por un afo, vy fuéd maneiado con dista rica en
fibra, permaneciendo asintomdtico.

Enfermedad Diverticular Sintomdtica No Complicada.

Er este grups se incluyeron al 20.5 ¥ de los pacientes estudiados,
siendo 5 pacientes masculinos y 4 paciznies femeninos. La oresentacién
clinica mds zomln fud, doler abdominal bajo en el 90,9 ¥, distensidn abdo-
minal en el 45,4 %, alteraciones en el habito de Jas evacuaciones en @l
£3.46 %, conn se presenta en la tabla 6.

Sintoma/Signo No de pacientes. b4

Dolor abdominal | 10 90.9

| Distencidn abdominal L yE
flteracidn de ias eva_

ruaciones 7 £3.6

Diarrea | ) Lo L

EstreRimiento { 2 18.1

Tabla 4. Presentacidn clinica del grupo II.
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Enfermedad diverticular
Grupo |l
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El diagndstico s= realizd wmediante un estudio radiclégico baritade
{colon por enpenald en el 54.5 X de los pacientes, en el 27.7 ¥ se realizé
por medio de la colonoscopia y en el 18.1 % de los pacientes mediante los
dos estudios antes mencionados., Se presentan estos datos en la tabla 7.

Diagnostice No de pacientes, %
Colen por enema [ BL.T
§ Ceclorcscepia ! 27.7
; énhes estudios 2 8.1

Tabla 7. Hétodos diagnésticos.
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Enfermedad diverticular
Diagnéstico

% da paplentsa.
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Métodos de diagnédstico,
GEréfioe 7. Matngog Sleansatiane,

En ningln paciente se encontrd datos compatibles de inflamacidn de la
enfermedad diverticular encontrada.

En el 72.7 %X de los pacientes se llevd a cabo un seguimiento durante
un promedio de 18 meses, con un rango de 12 a 34 meses. E1 wanejo esta-
blecido para este grupo de pacientes fué mediante la administracidn de una
dieta rica en fibra y medicamentos procindticos. El 20.9 % de los Dpacien-
tes se mantuvo asintomdtico con el manejo establecido, solo un paciente
persistia con la sintomatologia, sobre tode con dolor y evacuaciones dia-
rrédicas a pesar del mapein administrado.

Enfermedad Diverticular Complicada.

£l 41.1 ¥ de los pacianies precentaron una enfermedad diverticular
complicada, la cudl se divide en complicaciocnes inflamatorias v complica-
ciones hemorragicas, siendo =1 S4.5 % v el LS.4 X respectivamente.

12



Iniciaremos con los pacientes gue presantaron una complicacién infla-
matoria.

Diverticuelitis.

Como su nombre lo dice esta cosplicacidn es la inflamacidn de alguno
te lps diverticules. EI 41.6 ¥ de les pacientes, 4 pacientes femeninos y 1
paciente masculino oresentaron esta complicacidn.

La presentacidn clinica de ecta couplicacidn fué con doior ahdominal
en foca renal y fosa iliaca izguierdas en el 100 % de los pacientes, alte-
racidn en los hdbhitos de las evacuaciones en un B0 % de los pacientes, dis-
tensién abdaminal en un 40 X de los pacientes, sin gue se presentara otra
sintonatoiocgia de importapcia. Tabla 8,

! Hallazgos No. de parientec. %

§ clinicaos

| Doler abdominal: 3 ’ 100.0
| Alteracidn de las

E evatuaciones Y ! 80.9
{ Distencién ahdaminal a | 40.90

Tabla 8. Presentacidn clinica de la diverticulitis,

De los estudios de laboratorio de esitos pacientes el 40,0 % presentaba
una leucocitosis, el resto de estudios se encontraba dentro de iimites nor-
males.

De los estudics de diagnéstico al 80.0 X de los pacientes se les rea-
1iz4 un calon por enema vy al 0.0 X se les practicd una celomosconda, estos
sctyudios se realizaron posteriormente al evente aaudo de diverticulitis.

i3



Enfermedad diveriicular
Diverticulitis
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El manejo se establecid en 2] 40.0 % de los pacientes de forsa médica
v en el 40 % de los pacientes de forma quirdrgica. Tabla 9.

Mane jo No. de pacientecs y

Médico i
Quirdrgico ]

3 Gl
o
<o
[

Tabla 9. Haneio establecido.
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Enfermedad diverticular
Manejo

% de paclenfes,

GuirGrgloo

QArifiza 8 Monsjo seteblsslds

Pe los pacientes sometidps & manejo médico el 33.3 ¥ se administrd 4i-
eta rica en fibra y wedicamentos procinéticos d= forma ambulatoria ya nque
su  cuadro de diverticulitis era leve, al 46.6 5 restante sz le internd 2on
el hespital par presentar un cuadro de diverticuiitis severo, se les trate
nediante ayuno, repaso, hidratacidn vy antibioticoterapia endovenosa, de
los antibidticos utilizados fueron metronidazel y ceftriarxona, La evolu-
tidn de estos pacientes se encamind hacia la mejoria siendo dados de  alta
posteriormente, con un seguimiento de un afo durante el cudl se marntuviercr
asintomdticos.

De 1los dos pacientes manejados mediante cirugia uno se sometid a 1la
intervencién de manera vrgente por presentar un cuadro de abddmen agudo, se
encontréd una diverticulitis en el sigmoides realizdndose reseccidn del wis-
mo ton colostomia y cierre en bolsa de Hartwann. Reingresando 3 meses des-
olles para realizar el cierre de la ceolostosia y anastomosis del colon  tér-
wing-terninal. En ambas intervenciones cursd con adecvada evolusidn sin
gque se presentaran complicacicnes transcperatorias, teniendo un seguimiento
posterior & su egreso de 2% meses durante les cuales se mantuve asinto-
ndtice.



El ofro pacienie de este grupo se intervino de manera electiva reali-
zéndple colectomia total por presentar diveriiculos an la totalidad del co-
lon, se realizéd una ileo-recio anasiomosis primaria, su eveolucién posiope-
ratoria inmediata fud satisfactoria ddndese de alta para su centrol en la
consulta externa, posteriormente reingresa al wes por presentar cuadros
diarrdicos por un sindrome de mala absorcidn, falleciends a los 3 meses.

Abscesos,

El 16.4 % de los pacientes se incluveron en esta complicacidn, amhos
sun del sexo masculino, de 60 y &5 aRos de edad. Los datos clinicos de es-
ta complicacidn en los pacientes fucron los siguientes, doler abdeminal en
cueadrante inferior izquierdo, fiebre y masa abdominal palpable en el 100 %
de los pacienies en cambio los cambios en las evacuaciones, digtensidn
abdominal vy datos de irritacion peritoneal solo se observaron en el 50 % de
los casos. De los dates de laboratoric el 100 X curséd con leucocitosis ma-
rcada. Del estudio de colon por enema en el B0 X de los casos se  observd
un efecto de masa gue modificaba el rontorne colénico. En la tabla 10 se
precentan los datos clinicos observados gn los pacientes.

Datos clinicoe Ho de pacientes e

Dolor en cuadrante in_

feripr izovierds 2 100.0
Fiebre 2 100.0
Véamito 0 0.0
Alteracidn del hébito
¢e las evacuvaciones 1 £0.0
Distencion abdominal 1 0.0 ’
Irritacidn peritoreal 1 £0.0
Masa palpable abdominal 2 300.0

{ Rectorragia 4] 0.0

Tabla i0. Presentacidn clinica de la compliracidn por absceso.
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Enfermedad diverticular
Absceso

f!‘. ge paoigniaa,

120

Datos clinicos.

aréfisa 13, Precenteoldn olinios.

82 wmanejaron inicialmente con tratamiento médico como sz expuso ante-
ricrmente con el cudl se presentd wna mejoria, posteriormente se preparé el
colen y se realizd la intervencidn auirireica, en la cudl se llevéd a cabo
reseccidn vy anastomosis primaria, dentro de les hallazges se encontré unm
abscecso pericdlico. No se presentaron complicaciones trancoperatorias ni
en 1 postoperatorio mediato.

El tiempo de hospitalizacidn de su.ingreso al momento de realizar 1la
cirugia fue en promedio de 18 dias ton un range de 13 a 23 Fias, despuéds de
la cirugia el tiempo de hespitalizacidn fud en promedio de 4.5 dias caon un
rapon de 5 a & dias. Se twevo un seguimiento de b meses lo cudl se debe  al
momante de ser intervenidos y a la realizacidn del presente trzbajo, se en-
rontraron asintomdticos.

17



Perforacidn,

El 25 ¥ de los pacientes cen srfermedad diverticular con complicacién
inflamatoria presentaron perforacién, siendo de =stps el 33.3 ¥ femeninos y
el 64.6 % de los casos masculinos, con una edad promedio de 43.3 afos con
un ranco de 50 a 80 aRos de edad.

La presentacién clinica fué con dolor abdominal em cuadrante inferior
izguierdo, fiebre, irritacidn peritoneal y distersién abdominal en e1 100 %
de los pacientes, vémito, alteracicnes en el hdbiin de las evacuaciones en
el &46.6 ¥ de los pacientes, en ningln caso se presentd masa palpable abdo-
minal y recterragia. Se presenta la tabla 11 con los dates antes mengiona-
dos.

Patos cliricos No. da pacientes 5

Dolor en cuadrante in_

ferior izguierdo 3 100.0
Fiabre ! 3 100.0
Vémitn 2 b6.6

Alteraciones en el hd

bito de las evacuvaciones 2 b6.4

Disiencién abdominal 3 100.0

Irritacidn peritoreal 3 100.0

Masa palpable abdominal ! 0 0.0
! Rectorragia ' g ol
l 1

Tabla 11. Preseptacidn clinics de la comolicacidn por nerforacién.
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De los datos de laboratorio el 100 ¥ de los pacientes curséd con leuco-
citosis. Se realizd una intervencidn guirGrgica de ewergentia al 100 % de
los pacientes, presentando una peritonitis purulenta,.

Al 66.6 % de los casos se les realizd colostomia transversa y  dremaje
con lavadoe, al 33.3 X se realiz6 reseccidn coldnica can formacién de colos-
tomia proximal y cierre en bolsa de Harimann distal. Los pacientes a los
cuales sole se realizd colostomia y drenaje sin  reseccién intestinal
fallecieron por sepsis abdominal.

£l paciente con reseccidn colédnica nresentd infeccion de la herida
gquirérgica, cwatro meses despvés reingresd para el cierre de la colostonia
y la restavracidn de la continuidad del celon, ocosterior a esta interven—
.eiée se presentd una fistula colocutdnea, la cudl cerrd cen sedidas conser-
vatdoras como son ayuno y nuiricidn narenteral total en 18 dias. Lla estan-
cia hospitalaria del paciente fué de %B dias con un seguiwmienio posterior
de dos afes y media, cursando asintomdtico. Como peodemos observar en los
pacientes que fallecieron la técnica gquirdrgica proyeciada fué el procedi-
miento en tres etapas y, en el otro pacienite la técnica utilizada fué un
aracedinientic en dos etapas.

19



Obstreccisn,

El 16.4 % de los pacientes con enfermedad diverticular complicada pre-
sentaron obstruccidn intestinal, de los cuales el S0 & fué masculino y el
otre 50 % fud femenino, de 43 y 6% afos respectivamente.

La presentacidn clinica fué con dolor en ceadrante inferior izouierdo,
alteraciones en el hahito de la evacuvacidn y distensidn abdominal en el 100
% de los casos, el vémito y masa palpable en abdomen se encontird en el 50 %
de los casos, no se presentd fiebre, datos de irritacidn peritoneal ni rec-
torragia, cowo se puestra en la tabla 12.

Datos clinicos No. de pacientes e

Dolor ep cuwadrante in_

ferior izquierdo 2 1060.0

Fisbre 0 0.0
| vénito 1 0.0
| Alteraciones en el hi_

bito de las evacuaciones 2 100.0

Distencidn abdominal 2 100.0

Irritacidn peritoneal 0 0.0

Masa palpable abdomipal 1 0.0

Racltorragia 0 9.0

Tabla 12, Presentacidn clinica de }a cowmplicacidn nor obstruccidn.,

20



Enfermedad diverticular
Obstruccion
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En unc de los pacientes existia el antecedente de un ingreso previo
per oclusidn intestinal secundaria a diverticulitis la cudl cedié con el
tratamiento nédice, se diagnosticd por wedio de colonoscooia. El otro  pa-
cienta al realizar la colonoscopia se encontré una zonra de estengsis par-
cial de la luz del colon sin que se pudiera diferenciar entre problema ma-
ligno o gque fuera secundaria a la enfermecdad diverticular.

Se realizé una intervencidn guirdrgica se seleccicnd el procedimiento
en Una etapa, o sea, reseccién y anastomosis primaria, ya que se pudo con-
tar con la preparacidn del colon de manera adecuada. No se presentaron
complicaciones tecnicas transoperatorias. Uro de los pacientes fallecid
por complicaciones postoperatorias no dependientes de la técnica realizada,
la cauvsa fué la presentacidn de un SIRPA y CID. Ep el otro paciente ng se
obkservaron complicaciones, cursando con una evolucidn satisfactoria en el
postoperatorie. Su estancia hospitalaria fud de 10 dias en el postoperato-
rio, con un seguimiento de un afo en el cudl cursd asintomdtice.

Las piezas gquirGrgicas en el estudio histopatolépice no  reportaron
nraceso maligno,

21



Enfermedad diverticular
Obstruccion
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En uno de las pacientes existia el antecedente de un ingreso previo
per occlusidn intestinal secundaria a diverticulitis la cudl cedid con el
tratamiento wédico, se diagnosticéd por wedio de colenosecopia. El piro  pa-
ciente al realizar la colonoscopia se encontré una zona de estenosis par-
cial de la luz del colon sin que se pudiera diferenciar entre problema wma-
ligno o que fuera secuyndaria a la enfermedad diverticular.

Se realizéd una intervencidn guirdrgica se selecciond el procedimiento
en vna etapa, o sea, reseccién y anastomosis primaria, ya gque se pudo con-
tar con la preparacidn del colon de manera adecuada. No se oresentaran
complicaciones tecnitas transoperatorias. Uno de los pacientes fallecid
par camplicaciones postoperatorias no dependientes de la técnica realirada,
la causa fuéd la presentacién de un SIRPA y CID. En el oiro paciente no se
pbkservaron complicaciones, cursando con una evolucidn satisfactoria en el
postoperatorie. Su estancia hospitalaria fué de 10 dias en el postoperato-
rio, con un seguiniento de un afo en el cudl cursd asintomdtico.

l.as piezas quirfrgicas en el estudio histopalceldaico no  reportaron
nroceso maligno.
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Heworragia.

De los pacientes com enfermedad diverticular camplicada el 45.% % pre-—
sentd ctomo complicacidn hemorragia manifestada cowo rectorragia. Fl 80 %
de los pacientes perienecen al sexo femenino y el 20 % restante al masculi-
ro, el promedio de edad es de 7%.3 a¥os con um rango de 59 a 91 a¥os de
edad.

Los dates clinicos de esta cosmplicaciém comprendieran dalor en
cuadrante inferior izquierde =n el &0 % de los cases, alteracién en el hia-
bito de las evacvaciones en el 70 %, distensidn ibdominal en un 10 %, rec-
torragia leve en el 100 % y en ningOn caso se observd vémito, fiebre, irri-
tacidn peritoneal y masa palpable abdominal, como se muestra en la tabla
13.

Datos clinicos No. de pacientes X

DPolor en cuadrante in_

ferior izguierde & 60.0
Fiebre 0 0.9
Véanite 0 0.0
Alteraciones en el hd_

bito de las evacuaciones 7 70.0
Distengidn abdominal 1 10.0
Irritacién peritoneal 0 0.0
ftasa palpable abdominal 0 0.0
Rectorragia 19 100.0

Tabla 13. Presentacidn clinica de la complicacidn por hemerragia.
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De las datos de laboratorio el 70 & cursd con anemia grade I. De los
estudios de gabinete el &0 ¥ se realizd colon por enema y colonoscopia en
ningino se enconird el sitio del sangrado pero se corroberd la enfermedad
diverticular. En el 100 S de los vacientes el cuadro hemorrdgico cedid con
el tratamiento inicial conservador a baze de ayuro, reposo, hidratacidn en-
dovenosa v transfucidn sanguinea. En el 30 ¥ se llevéd a cabo un procedi-
siente gquirtrgico per hematoquexia recidivante, realizéndose reseccidn co-
lénica y anastomosis de primera intencidrn. En uno de los pacientes opera-
dns las complicaciores postoperatorias fueron, el desarrolla de una fistvla
gnterocutdnea y neusonia, falleciendo per sepsis generalirada, en otro <se
sresentd infeccién de la herida quirdrgica y en el éliimo 7o se preseniaron
ceeplicaciones postoperatarias.

El promedin de hospitalizacidn postopoeratoria fué de 15.5 dias con un
range de 10 2 21 dias, el seguimiento fué en promedio de 30 weses. De to-
ios los sacientes con hewmorragia como complicacidn de la eafermedad diver—
ticular persiste con dolor en cuadrante inferier izquierdo de manera oca-
signal y ningtno de leos pacientes a presentado avevos cuadros de rectorra-
ala.
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Las anteriores son las complicacicnes gue presentan los pacientes oue

padecen enfermedad diverticular, en la tabla 14 se muestran los dates cli-
nicos chbservades en estas complicaciones.

Diverti_ Perfo_ Obstruc_  Hemorra_
Datos culitis Absceso racidn cidn gia
ctlinicos No pac. % MNo pac. % No pac. ¥ Mo pac. % No pac. %
Dolor en C€IX | & 27.7 2 2.0 3 13.4 2 %.0 & 27.0
Fiebre Lo 18.1 2 2.9 3 13.4 ¢ 0.0 0 0.0
Vénite 1 4.5 0 0.0 2 2.0 1 kK o 0.0
tlteracion en
la evacuarién| 4+ 18.1 1 .5 2 ¢.0 2 %9 7 31.8
Distencidn ab
doninal 0 0.9 1 4.5 3 13.6 2 %0 i u.E
Irritacidn pe
ritoneal 1 4.5 1 k.5 3 13.4 ¢ 0.0 0 0.0
Hasa palpable
abdominal 0 0.0 2 7.0 0 0.0 1 &.5 0 0.0
Rectorragia i 0 0.0 0 0.9 i 0 0.0 0 0.0 | 10 LE.L

Tahla 1k. Datos clinices de la enfermedad diverticular complicada.

La literatura reporta una distribucidn de los diverticulos en o cudl
gl 7% % de los mismos se presenta en el colon sigmoides, con un 3% en el
colen descendente v en =1 transverso, en el colon ascendents es del 1% vy
en el ciego del 3 X, siendg aGltiple en o1 17 & de ieos cases. (40). En
nuestro estudic se encontré que en el colon siguoides se presentd una fre-
cuencia del 33.3 %, en el colon descendente de 23.3 %, en el colon tiran-
sversa Yy ascendente de 2.7 X, no se encocnird ningdn caso en el ciego, la
diverticulosis miltiple se presentd en el LE.% X, como se muestra en la ta-—
bla 1%,

Sitio de No. de pacientes.

aparicicén
Celon sigmoides 12 33.3
Colen descendente 12 33.3
Colen transverso 1 2.7 4
Colcn ascendente i 2.7
Ciego 0 0.0
Fultisle 10 4T |

J

Tabla 15. Distribucién de los diverticulos.
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Para la enferunedad diverticular complieada se pueden realizar " varios
nrocedimientos guirdgicos. De las priieras técnicas se desarrollé una en
tres etapas la cudl consiste en la realizacién de una colostomia transversa
para aislar la zona del problesa con drenaje del absceso pericédlico que se
encuentre, posteriorzente en ctro tiempo quirtrgico se realiza la resecci6n
del tramo intestinal daRado v la anastomosis termino terminal, y en un ter~
cer tiempo se cierra la colostomia previa.

Dtra técnica es agquella en la cudl se divide en dos etapas, en la pri-
mera 58 realiza la reseccién del colon daBado, con la formacidn de una co-
lostomia proximal y una fistula mucosa distal de ser posible en caso de gue
e5tn no sea posible se realiza un tierre en bolsa de Hartmarn, Y por 01%i-
wo el procedimiento en una etapa en el cudl se realiza la reseccidn del co-
lon darado y la anasiomosis primaria del colon.
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Ln el estudio se realiraron los tree tipos de procedimientos segun las
indicaciones gque se comentaron previamente. GSe presenta la tabla 14 en la
cudl observamos el tipo de procedimiento realizade seg@n las complicacienes
gue presentaron los pacientes.

Procedimiento.
Tigo de com_
olicacidn Una etapa Dos etapas Tres etanas

No. pac. % No. pac. X No. pac. L4

Diverticulitis 1 8.3 1 8.3 ¢ 0.0
Absceso 2 16.4 0 .0 0 0.0
Perfocracién 0 0.0 1 8.3 2 146.6
Obstruccidn 2 146.4 0 0.0 ] 0.0

l Hemorragia 3 .0 o 0.0 0 0.2

Tabla 14. Procedimientos realizades segOn el tipo de complicacian.

En la tabla 17 se muestran 1as complicacicnes gue se presertarcn en
los pacientes ozerados segfn los srocedimienios realizados.

frocedimienta
Una etapa Pos etapas Tres etapas
Conplicaciones No. pac. X HNo. pac. K No. pac. ke
Infeccidn de
la herida 1 8.3 1 8.3 1 8.2
Neumoria 1 8.3 0 0.0 0 .0
Fuga de anas_
tomosis 1 8.3 0 0.0 1 8.2
| gepsis intrabdo_
minal i 8.3 1 8.3 1 8.3
STRPA 1 8.3 0 0.0 0 0.0
Muerte 2 16.4 1 0.0 1 0.0
Sx mala absor_
cion 1 8.3 0 0.0 0 0.0 ;

Tabla 17. Complicaciones segln el procedimionto.
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En la tabla 18 se precenta la mortalidad observada segln el tipo de
procediniento realizado.

Mortalidad

Procedinmiento Ho. de pac. b
Una etapa 2 25.0
Dos etapas 1 0.0
Tres etapas 1 50.¢

Tahla 18. Mortalidad segin 21 procedimiento realizado.
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Las complicaciones sépticas de la enfermedad diverticular complicada
fueron clasificadas por Augquste y Wise en 1981, su clasificacién se divide
en:

Estadio I Absceso pericélico o formacidn de £lemdn.
Estadio II Absceso pelviano intrabdominal y retroperitoneal.

Estadio IIY Peritonitis purulenta generalfzada causada por ruptura de
abscesos.

Estadio IV Peritonitis fecal.
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Seglin esta clasificacidn en el estudics los pacientes cen esta compli-
cacién se agruparon en la tabla 19.

Clasificacidn No. de pacientes X
I 2 16.4
1T 0 0.0
11T 3 25.0
Iv ] .0

Tabla 19. €lasificacién de las complicaciones séplicas.

La estancia hospitalaria varia segfin el tipo de procedimiento realiza-
do ya que las indicaciones de cada procedimiento como se menciana en el
texto van en relacidn con la gravedad y tipo de cowplicacidn que se presen-
te. En la tabla 20 se presentan los dias de hospitalizacidn segin el tipo
de procecimiento realizado.

Procediniento Estancia hospitalaria.
Una etapa 18.6 dias
Dos etapas 32.0 dias
Tres etapas 8.0 gias

Tabla 20. Hospitalizacidn segin el nisero de srocedisientes.
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El 70 ¥ de los pacientes con enfermedad diverticular pueden ser trata-
dos de manera conservadora, mejorando sus sintomas ton tratamiento médico y
solp ] 30 ¥ aproximadamenie requerird un iratamiento quirdrgico, en la ta-

bla 21 se presentan el tipo de manejo establecido a los pacientes de este
trahajo.

Trataniento No. de pacientes . X
Médico 2 - &b.6
Quirbroico 12 33.3

Tabla 2i. Tratamiento impartido a los pacientes.
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Discusign,

La serie presentada en este trabaio es pequeRa, tratdndose sobre todo
la presentacién clinica y el manejo que se le da a esta enfermedad.

En cuanto al sexo existe un predominio del sexe femenino sobre el mas-
culing cen una relacién de 3/2, lo cuil concuerda con lo repertado por la
literatura (22,44 ,52}, Respecto a la edad no tuvimos pacientes menores de
LO aRos y la mayor incidencia fué vista de la 7ma a la Pna détadas de la -
vida, siendo &l 77.6 ¥ de los pacientes. La frecuencia de la enfermedad
diverticular aumenta cen la edad y suele presentarse desples de les 40 aves
de vida (4,6,15,23,39).

Afecta al 30 ¥ de las personas por arriba de los 50 afos de vida y al
7% % de las persgnas por arriba de los 80 aWos de edad(1%,25,53,54). EL
sitio w@ds frecuente de presentacidn, en este estudio fué en el colon sig-
moides y en el colon descendente en um BC.% X como lo que se reporta en la
literatura(i®).

La patogénesis de la enfermedad s2 basa en dos principios, a saber, el
primers par un gradiente de presidn desde la luz hacia la serosq y &reas de
dehilidad de la pared intestinal. (14,19.23,322)

Painter mediante manometria y cinerradiografia demostrd bandas de con-
traccidn que gensran segmentacién del coclon y dentro de estos segmenios se
encontré  ura presidn elevada (4,23,43,52), asi  también Morson encontrd
aumento del teiido eldstico de las tenias colénricas, gue provocaba acorta-
mients longitudinal del colon v un aumento del corrugade zesicircular deil
méscule circular, causando por lo tanto una disminucidn de la luz colénica
y un enprosamiente de las paredes, cen auments de la presion intraluminal
como consecuencia. {1k, 4@)

El segindo factor fuéd descrito por Slack y estas dreas débiles se en-
ruentran en & sitios, entre las tenias mesentéricas vy antimesentéricas si-
tig en 2l cudl los vasos sanguineds penetran a la capa muscular y submuccsa
del colen. Esta dehilidad se incrementa con el paso de los afos por  urna
dieminucidn de ia fuerza tensil de las fibras de coldgena que conforman la
nared toldnica. (ik, 14,23,52,)

La clasificacidn utilizada en el presente trabajo se basa en 1la
kihlicgrafia revisada. (14,164,23,52)

En el estudio del 100 X de pacientes solo el 8.2 % de elios presentaba
wna enfermedad diverticular asintomdtica, la wavoria de los pacientes en
enferuadad diverticular permanecen asintomdticos v sola un pequedo gruppo de
los mwismos 1lega a control médico por hallacgo incidental radiolégico de la
snfermedad (4), wencs del 25 ¥ desarrollan sintomas (25}, estos pacientes
segin estudios moieléctrices muestran patrones de wotilidad rnormal.  Por
atra parte la dieta rica en fibra no se a comprobada que sea eflicaz

u
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En contrasie, los pacientes con enfermedad diverticular sintomdtica
meestran patrones de motilidad anormal con ondas lentas de 12 a 18 ciclos
por miruts en ellos si se adminisira una dieta rica en fihra se cbserva que
el patrdn de motilidad retorna a la neraalidad. (4%). Se a comprobadoe que
las dietas altas en fibra pueden aliviar mas del 85 % de los sintomas de
la enfermedad diverticular no complicada (14,43}, su efectividad se limita
4 aliviar el dalor y la disfuncids intestinal, pero se carece de evidencia
de que ofresca proteccidn para el desarrolle de la diverticulitis. (k,48)

Con estas dietas e producen heces blandas las cuales permiten wuna
evacuacién sin mucha presién en el sigmoides, disminueyendo la presidn  in-
traluminal v la segmentacién colénica. {4,14,43), Este grupo de pacientes
con sintomas no inflamatorics fué descrito por Morson en 1983 al mo encon-
trar en 3 piezas cuirbdrgicas resecadas por diverticulitis dates de infla-
macidn y solo enconird datos de engrosamiento de la pared muscular. (&,2%)

La sintomatologia de estos pacientes es debida a una hiperactividad
del sigmwoides con dolor recurreate en cuadrante inferior izguierdo sobre
tode posterier a un estres posiprandial o farmacoldgico. Asi pues, el
tratamiento principal de la enfermedad diverticular po complicada se basa
en la modificacidn de Ja dieta, el uso de medicamenios anticolinérgicos so-
bre todo para disainvir el espasmo muscular. (4%,25)

El papel que juega 1z cirugia en este grupo es pabre v controversial,
pero, algunos pacientes con sintomatoleg:ia intratable pueden ser beneficia-
dos por la reseccion colénica, couo lo reporta Horeaux en 1990. (16,2%.37)

El segindo gruoc de nuestra serie se encuentra dentro de los pacientes
anteriorsente descritas, de lps cvales el 72.7 & fuercn manejados con dieta
rica en fibra, obteniéndose huenas resultados con disminucidn de la sinto-
matologia,

Del grupo de enfermedad diverticular complicada tenewos que se le di-
vide en complicaciores inflamatorias y cowplicaciones hemorrdgicas, deatrec
de las primeras se encuvenira la diverticulitis la cu&l se presenta en 21 25
X de los pacientes con enfermedad diverticular (%,39,49). Auwventa con la
edad y después de T aFos de diagnosticada se incrementa en un 15 X y en un
35 X después ce 20 anos. (&, 15,23,4%4)

Dentro de la patogenia se observa una condensacidn del excremento en
el cuello del diverticulo con proliferacidn bacteriana y microperforaciénes
g inflamacidn intensa peridiveriicular,mesentérica y de tejidos blandos.
{9,53). El diagndstico se basa en la clinica principalwete y se presenta
ron dolor en cuadrante inferier izquierdo, cambios en los habitos de 1las
evatuaciones, escalofrio, ndusea, fiebre, datos de irritacitn peritoneal vy
algunas wveces se palpa una masa abdominal. ESe presenta lesucocitosis con
desviacién de la difgrencial hacia la izguierds. {23,25,4%,53)

Puede haber una tasa de error si se confia en la leucocitosis y fiebre
para el diagndstice (52). Varios reportes (%, 4,23,52,53) indicar que so-
lo el 45 - BE % cursan con levcucitosis p ol S% a 80 % con fiebre. la co-
lapoccopia vy el colon por enesa son de grae avueda para el diagnbstice pero
ningino se recomiends durante la fase aguda.
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Con el colom por enepa es fdcil diagnosticar los diverticulos pero
representa un problema identificar la diverticulitis.

8i se realiza durante la fase aguda puede causar perforacidén e intro-
duccion de baris a la cavidad peritoneal causando una peritonitis quiwmica,
tolapso y wuerte del paciente, cuando esta indicada se recomienda sustituir
el bario por medio hidrosoluble con lo que se evita el peligro del bkarioc en
la cavidad peritoneal. (16,19,%%,53}), Su utilizacidn se reconienda de 7 a
10 dias posterior al evento agudo. (49}

Signos positivos de diverticulitis incluyen la demostracién de an
absceso, fistula, efecto de masa, extravasacitn del medio radiocpaco o aire
iibre en la cavidad, estos sigres se presentan en el 30 k.
(4,6,19,22,23,52). Cuande se ha descartado perforacidn se puede realizar
wna colonescopia, ya que la minima insuflacidn de aire puede perforar un
diverticulo inflamado. (16,3%9,4%). Se recomienda realizar este estudio en
la oprimera o segenda semanas posteriores a que el proceso inflamatorio a
diswinuido, (39}

El diagnéstico de diverticulitis en nuestros pacientes fué clinico,
solp el 40 % presentd leucocitosis v €l 80 ¥ presentd fiebre, no siendo es-
tos dos signos canfiables para 2l diagndstico. Leos estudios de colen gpor
enena y la colonoscopia no mostraron datos de inflamacidn lo que concuerda
can lo mencionado anteriormente, ademds de gue fueren realizados posterior
a la faz= aguda de la enfermedad.

Los pacientes con diverticulitis leve pueden ser manejades de una for-—
ma awbulatoria, con liguidus elaros, antibidtices vy analogsicos, los
pacientes gque presentan sintomas severos reguieren hospitalizacidn y manejo
a base de reposo, ayuno, solucicnes parenterales y antibidticos de amplio
especiro sobre todo para bacterias Gramm negativas y anaerobios. (b,%,19,2-
2.25,49,52,53).

Estos pacientes requieren vigilancia abdominal estrecha. Del 100 & de
los pacientes cerca del 70 % presentard mejoria er 24 a 4A hrs de iniciado
el tratamiente, pero del 1% al 30 % no responderd al tratamiento siende en-
tonces sometides a tratamiento gquirfrgico. (%,8,19,4%9,53.56)

La diverticulitis manejada con tratamiento médico tiene una recurren-
cia del 2% a 40 %, vy de estos el 90 ¥ recae en los primeros 5 afes. (W),
La wmortalidad y cowplicaciones son mayores en los ataques subsecuentes,
(19,44,23)

De los pacientes con diverticulitis del presente trabajo tratades con
manejo médico todos preseptarcn sejoria v no se presentd deterioro clinico
y, durante el seguimiento, no ce observd recidiva de la patologia aungue
rabe mencionar gue el sepuimiento solo es de 2L meses.

La ¢iverticulitis puede complicarse «con abscesos, perforacién,
abstruccign o fistulas, EL trabajo presentia a dos pacientes can  absceso,
dos pacientes con obstruccide, tres sacientes con perforacidn v ningun pa-
ciente cen fistulas. Tades reguirieron un manejo quirGrgico.
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£l absceso y la perforacidn localizada son las complicaciones wds comu~
nes, ocurren en el 10 a 57 % de los pacientes que reguiersn cirugia.
(5.52). Er el estudio se presentaron en un 16.6 4.

Estos pacientes cursan con deler, fiebre y masa abdeminal palpable.
(19). Pupden localizarse en mesenteric, pélvis, abdomen, retroperitoneo,
nuslo, escrote. (5,49,52). Estos pueden extenderse y afectar estructuras
adyacentes formando fistulas. (2%)

Mediante TAC o USG abdominal pueden detectarse y cuando es posible
realizar vn drenaje del mismo de manera percutdnea para el corircl del cua-
dro séptice, lo que permite postericrmente la intervencién quirtrgica elec-
tiva. (5,6,49), Si no es posible su drenaje se debe de realizar la inter-
vencidn quirdrgica cuando el proceso agudo po se resuelye con manejo  wédi-
ca. (82)

Los pacientes del estudio se presentaron con una masa palpable dale-
rosa lo cudl hizo sospechar la formacidn de un abscesn. MNo se realizé TAC
por no contar con este estudio dentro del hospital, realizdndose colon por
enema el twudl solo dewostrd en un paciente efecto de masa. Siendo en el
hospital el colon por enema el estudios de primera eleccién para el
diagnéstico de la enfersedad.

Los pacientes fusron marejados inicialwente con tratawiento médice con
el cudl presentaron una disminucidn de la fiehre, del tama®z de la masa vy
dge la levucocitosis, poesterior a 13 o 23 dias se llevd a cabo la interven-
cifn  guirGrgica reelizdndose reseccidn colénica v enastomosis de prisera
intenpcidn, encontréndose un absceso pericélico peguero.

lLa complicacién més severa es la perfaracién la cudl acurre en el & o
1t % de los pacientes con enfermedad diverticular compliceda. (52). ge
presenta la ruptura de un abscese o la perforacién libre de vn diverticule
lo fque ocasiona peritonitis purulenta o fecal, 8e presenta con un cuadro
abdowinal agudo, cen dolor severo, fiebre, taguicardia, sighos de irrita-
rign peritoneal y leucocitosis con un estede de toxiinfeccién importante.
{19,L9).

Despues de un breve periodo de reanimacidn precperatoria se realiza
tretawiento gquirdrgico de urgencia com eliminacién del procesc séptico nwe-
diante la reseceidn con colostomia, fistula mucosa o cierre en holsa de
Farimann, c¢on lo cuidl se disminuye la wmorbimortalidad. (25,27,3L,L8). La
rentinuidad del colon se restablece 3 meses después. (G2)

AdemiAs se debe de realizar un evehuntivo lavado de la cavidad perito-
neal nara temer una dilucidn bacteriana. (2%, 27). Tres nacienties del as-
tudio presentarorn peritonitis purulents por gperforacidn, se realizd una r-
tervencidn avirdgica de urgenciaz nor un cuadro abdominal agudo, de Jos coa-
185 F0A0 & UMD & 18 realixd reseccidn v anasionosis & 105 oiros  dos se
realizd drenaje del material ourulente y colostomia itransversa con  persis-
te-cia del croreso ¢éptice, <elc wn patiente de estoe dos sobrevivid,
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Apesar de que en la literatura se menciona: gue lgs procedimientos eui-
rargicos en tres etapas deben de zbandonarse se osueden ilegar a utilizar on
aquellos pacientes gus - * r un preblema muy grave, lo cudl se presentd
en algunos pacientes del presente esfudio.

La obstruccién colénica por enfermedad diverticular ccurre - B 4
aungue su presentacién varia del 8 al 65 X%, an el estudio se observd en el
16.4 %. los episédios repetides de inflamacién causan fibrosls de la pared
del colen y pueden causar esirechamiento <e su luz, también esta
chstruccién puede estar dada por espaswo infestipal, compresiéa por wun
absceso y por edema. (16,23,25,%9). La obstruccidn conpleta es poco  comin
y rara vez los sintomas son tan severos cowc en la abstruccitn de origen
naligne. (23,4%).

Es wds cowmdn en el colon sigmoides donde la angulacion del mismo es
m4s pronunciada, gereralmenie nejoran después de colocar una sonda nasogas-
trica para descampresidn, reposo, hidratacion adecuada y
antibioticoterapia. El colon per enema puede ayudar en el diagndstico y en
la recuperacién ya que puede descomprimir al colon. (%%,52). Es esencial
excluir otras causas de obstruccidén como son la enfermedad de Crohn, proce-
sos malignos o la isquemia intestinal, siendo para estas patelogias la co-
lonoscopia un estudios superior al colon por enema. {(4,52)

Se pensaba que la enfermedad diverticular predisponia al desarrollo ce
una Reoplasia por irritacién crénica, actualmente se sabe gue las dos pato-
lagias coexisten en un 20 X, ya que ambas enfermedades san .comunegs en
nacientes por arriba de los &0 aRos de edad. (49), Si la causa de la
obstruccién no puede ser aclarada por la endoscopia o si el paciente conti-
nia cop sintomas a pesar del tratamiento médico, la reseccitn quirtrgica
esta indicada. (19,23,53). Se pueds realizar reseccidn y anastomosis pri-
naria sin olvidar e} estudio histopatolégico de todas las piezas resecadas.

De nuestra serie dos pacientes presentaron datos de obstruccidn, uno
cen el antecedente de cuadros aclusivos intermitentes y el olro con una zo-
na de estenosis en el colon sigmoides observada en el ccleon per enema, no
se presentd una obstruccién completa lo cudl permitié la preparacidn  del
colen vy la intervencidn gquirtgica electiva, las piezas ouirfirgicas fueron
negativas para cdncer en el estudio histopatolédgico.

Fl 30 ¥ de los pacientes con enfermedad diverticular padecen rectorra-
pia, la cudl es generalmenie observada en la enfermedad diverticular asin-
tomdtica y no en la diverticulitis. (4%,15.,1%9)

£l sangrado varia, desde materia fscal guayaco pesitiva hasta la pre-
sentacién de una hemorragia masiva (52,59), debida a la ruptura de los wva-
sps sanguineas gue penetran através de la pared del diverticule. (2%)

En la luz del colon se puede acumular una gran cantidad de sangre que
caniribuye a la aparicién sibita de sangrado recial. (k,25). La enfermedad
diverticular es la causa mds frecuente de rectorrapgia masiva. {(28). Tena-
mos que exciuir ciras causas ¢e sangrade como la Olcers gasirica, la angio-
displasia, hemorroides, pdlipos, neoplasias, malformaciones arteric-venpsas
y colitis. (4,19,52,52,59}

ESTA TLLIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



La mayoria cede espontanesawente por trombosis del vaso sangrante. (b,
15,28). El manejo inicial es conservador, mediante reposo, sedacion, res-
titucion de liguidos y transfucicnes sanguineas ccn lo que se observa un
éxite del 75 al 95 %. (4%). Cuando se trata de un sangrado aersistente e
tiena que identificar el sitio de sangrade, si se utiliza el tolon por ene-
ma se tiene que el diagnéstico solo llega al 5% (59), el método diagnéstico
de eleccién es la angiografia (43, la cudl tiene la ventaja de que ademds
de ser diagndstica es terapfutica. Através de la arteria mesentérica supe-
rior se tienem mejores resultados en la localizacidn del sitic del sangrade
poer que mds del 80 ¥ de los sangrades masivos provienen del colen derecho
(48,%9), se observa el medio de contraste flotande en la luz indicande el
punto sangrante, posteriormente se aplica vasopresina a razén de 0.2
UE/mi/min  por 20 minutos, si tenemos control se continfa la perfusidén por
24 hrs. (3é6).

Fcte medicamento es afsctivo en el 85 a 9% X% de las veces, la recu-
rrerncia  fluct@a del 15 al 28 . (%), €i no respende a la wvasopresinag se
puede practicar la embolizacidn con gelfoam, si el sangrade persisie o rea-
parece lo wmejor es intervesir quirGroicamente. 8i se conoce el sitio del
sangrado se recomienda la colectomia segwentaria, la cudl es exitosa en el
9% % de las veces, (16,52}

Cuando el sitio de sangrado no se localiza esta indicado realizar la
celectomia total, con ileorrectoanastomosis, la cudl también cfrece bhuencs
resultados. (4, S

Se presentaron 10 pacientes con rectorragia leve, la cudl cedit cen =l
tratamiento tonservador, ningdn paciente presentd up cuadro de diverticuli-
iis durante la hemorragia, ya que su oresentacidn en forwa conjunta es  ex-
trenadarente rara. El sitio de sangrade no se pudo identificar ni por co-
lonoscopia ni con 21 color por ansma, 7ero la indicacidn de estos estudios
esta dada sobre fodo para descartar ofro tipo de patolegia causante de la
rectorragia.

De los pacientes con rectorragia tres presentaron nvevaos eventos de
sangrado por lo cuil se les practicd un tratamiento guirdrgico de manera
electiva, se realizd reseccidn del Area en donds se encontraban los diver-
ticulos, ningla paciente presentd rectorragia de nvevo durante su
seguiniento.

La intervencidn quirdrgica es imperativa para pacientes con enfermedad
diverticular complicada ya sea cop perforacidn, absceso, obstruccidn o fis-
tula v en ocasiones por hemorrdgia. (18,52). Lo ideal es operar a los pa-
cientes de forma electiva o antes de que presenten complicaciones, se  pre-
senta una mortalidad cue va del 9 al 20 5.

Las indicaciones para la reseccidn de forma electiva sop: unc o mds
eventos de diverticulitis, obstrucceidn crénica, fistulas, imposibilidad pa-
ra excluir neoplasias, un ataque <on evidencia de absceso tratado médica-
mante, pacientes menores de 50 a¥ec can un zolo ataged un cole  ataque  2n
pacientes  con compromiso  inmunolépice  y  diverticulitis  derecha.
(16.19,23,5%%7,52,23)
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Les abordajes operatories incluyen:

1. Procedimiento en upa etapa con reseccidn y anastomesis primaria.

2, Procedimiento en dos etapas, reseccidn cen colostomia terminal
proximal, cierre del muRon en bholsa de Hartmann o  fistula
mucosa.

3. Procedimiento en ires etapas, colastomia transversa y drepaje ini-
cial seguida de reseccién del segmento y anastomosis v por Gltimo
cierre de la colostomia. (19,52}

La eleccidn de alouna de estas técnicas depende mucho de la experien-
cia del cirujane, de los hallazges transeperatorios y el estado del pacien-
te. (16,27,u8). Las desventajas de la técnica de tres etapas es qus e
continda con el cuadro séptico por no eliminar de primera intencidn el faco
sépiica (15,23,27,49,52), adends de que la estancia hospitalaria es mas
pralongada y la incapacidad del! paciente gue tieme un rango de 50 a 75 dias
y 26 semanas respectivamente un wayor niserno de operacionss y una wayor
wortalidad. {(3,15,23,48,57).

Este procedimiento yva rara vez se aplica y solo se llega a realizar en
acuellos pacientes inegtables y cor un alto riesge., (29,49). Los procedi-
mienios en una o dos etapas superan al anterior va al resover =1 foto sép-
tico presertan una mayer sobrevida. En los pacientes en que 1a anastomosis
ps peligrosa por un proceso inflamatorio marcado como lo es en la  perito-
nitis ogereralizada el procedisiepto en dos etapss es de  eleccidn.
(15,19,32,39,52)

E1 ti=mpo de hospitalizacién de este procedimiento alrecedor de 38
dias, ademds con este procedimiento se ahorra wn tiesmpo quirdrgico, la sor-
talidad varia del 5 al 12 %. (15,48}, El1 cierre de la colostomia se reali-
za de 2 a § meses cespués. (3,19,27). Uliimamenie ha tenido sucha acepta-
cidén la resecciédn y anastososis primaria con una mortalidad menor al & X,
(15,23,48)

S§i no se encuentra preparado el intestino se puede llevar a cabo en el
transoperataorio (3}, se reporta wna hospitalizacidn menor, alrededor de 2%
dfas vy una incapacidad de 7 semanas. (23). Se recosienda para la mayoria
de las coumplicaciaones, excepto en la peritonitis generalizada purulenta o
fecal en la que da mejor resultadn la operacidn con reseccidn, colostomia vy
ecierre en bplisa de Hartmann, (3,23,4%9)

En la serie presentada 12 pacientes fueron intervenides guirdrgicamen—
te, a 8 de ellos se les realizd una reseccidén con ansstowmosis primaris, dos
tjor abscesos, dos por obsiruccidn, uno por diverticulitis y tres por hemo-
rragia. A tndor se les pudo realizar uvna preparacidn intestinal prespera-
toria y majcrar sus concicipnes cemerales con lo cue fuéd fagtible realizar

Ta arastomosie primaric.
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Sola se presentd una fuga enastosdtica, la wortelidad fué del 25 % la
tuidl ps mayor a la que se reporta en la bibliografia, los dias de estancia
intrahospitalaria fueran en promedio de 18. & lo cudl contverda con lo
que reperta Ponka segln su regla de 20, 40, &0 2iasc seatn el procedimiento
en una, dos o tres etapas respeciivamente.

4 dos de los paccientes se les realizdé colostomia y cierre en bolsa de
Hartwann, la mortalidad fué del 50 % y les dias de estancia hospitalaria
fué en promedic de 32. Al otro paciente se le cerrd la colostomia a los 3
weses de operado. Del procedimiento er tres etapas se les aplicd & dos pa-
cientes con una peritonitiis generalizada y en suy mal estado, con ura Hor-
talidad de 50 % y un promedio de 58 dias de estancia.

Cowo vemas el procedimienton en una etapa supera a las otras dos téeni-
tas por lo que se trata de una buena opeidn para estos pacientes, wenos en
aquellos que, como Jo mencionamas anteriormente cursen con una peritonitis
generalizada.



fonclusiones

- La mayoria de los pacientes con enfermedad diverticular pueden ser
mane jados de una manera conservadora a base de casbios en el hdbite
alimenticio como la ingesta de fibra, y vigilancia a largo plazo ¥y
solo un pequeRe porcentaje de los mismos llegard a necesitar un
tratamiento quirdrgico ya sea por persitencia de los sintomas o por
conplicacidn de la enferuwedad diverticular.

~ Los estudios de colon por enema y la colonoscopia son técnicas con
las cuales podenos hacer el diagnéstice de enfermedad diverticular
an  la mayoria de los pacientes siendo por lo tanto especifices vy
sensibles para la enfermedad.

- La enfermedad diverticular se presenta con wayor frecuencia en el
sexo masculino, lo cudl concverda con Io reportado en la literatu-
Ta.

- La enferwedad diverticular incrementa su ipcidencia al aumentar la
edad, por lo que los pacientes por arriba de la séptima década de
la vida tiemen un mayor riesgo de padecerla.

- De la enferwedad diverticular sintomdtica mencs del B0 % gpresenta
cosplicaciones.

- Las complicaciones inflamatorias de la enfermedad diverticular son
mads frecuentes gque las complicaciones per hemorragia.

=~ Los sintomas mids frecuentes de la enfermedad diverticular no compli-
cada son el dolor abdominal, 1a distensién abdowminal y las altera-
ciones en las evacuaciones.

- E1 60 % de los pacienies con enfermedad diverticular complicada por
diverticulitis responden al manejo médico conservador.

- El colen sigmoides y el colon descendente son los sitios &n las cua-
les la enfermedad diverticular sé presenta con mayor frecuencia lo
gue va de acuerdo a lec reportado par leos distintos autores.

- lLa diverticvlosis mOltiple se observa con aayor frecuencia de lo que
se repoarta en la literatura.
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— El procedimiento ouirdrgico utilizado se relationa directamente con
la gravedad y el tipo de complicacién gua se presente en la
enfernedad diverticular.

- La mortalidad se incrementa directamente con el tips de procedimien—
to que se utilice.

~ £l procedimiento en una sola etapa tiene buenos resultades si ce
tiene una adecuada zeleccién de los pacientes.
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