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ENFERMEDAD DIVERTICULAR

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

GENERALIDADES

La primera descripcién anatomopatolégica de diverticulos
crénicos se atribuye tradicionalmente a Cruveillheir en 1846,
sin embargo, un comentario editorial de 1840 incluyé una
descripcion realizada por Sir Erasmus Wilson. Otros cirujanos
y anatomopatdlogos del siglo XIiX describieron
ocasionalmente este trastorno. En 1914, sobre la base de los
estudios radioldgicos, Case definié la “diverticulosis™ como
la presencia de seudodiverticulos no complicados, es decir,
hernias de la mucosa y submucosa a través de la capa

muscular del colon,

Los diverticulos pueden presentarse en cualquier parte del
tubo digestivo, sin embargo, el sitio de mayor ocurrencia y
concentracién es el colon, principalmente a nivel del
sigmoides. Para no confundir una anormalidad anatémica con
sus sintomas, se deben definir con exactitud los diferentes
términos: Diverticulo coldnico se refiere a la herniacién de la
mucosa del colon a través de las capas musculares del mismo

(evaginaciones saculares de la mucosa del colon);



Diverticulosis se refiere a la presencia de diverticulos,
mientras que diverticulitis es el proceso inflamatorio que se
desarrolla debido a la perforacién de uno o mas diverticulos.
Por ultimo enfermedad diverticular se refiere a cualquier
signo o sintoma que aparece debido a la presencia de un

diverticulo(1).

La enfermedad diverticular del colon abarca una constelacion
de sintomas que varia entre alteraciones leves de la funcién
defecatoria, hemorragia y las consecuencias de una
inflamacién intraabdominal severa. Las descripciones clinicas
de la enfermedad diverticular eran infrecuentes antes del
comienzo del siglo XX. En la actualidad se sabe que la
incidencia de diverticulos aumenta en el seno de una sociedad
en la medida en que los individuos reducen el consumo de

fibra de ia dieta.

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad diverticular del colon es una patologia comun
en la sociedad occidental(2). La prevalencia de esta
enfermedad en los paises industrializados de occidente a
aumentado considerablemente en este siglo (3). Los
diverticulos son comunes en Norteamérica, Australia, Europa
Occidental, menos c¢omunes en América del Sur vy
extremadamente raros en Africa y Oriente (4). La evidencia

epidemiolégica siguiere que una ingesta deficiente en fibra ,



dietas bajas en residuo, asi como la edad avanzada, llevan a la
formacién de diverticulos (5,6).

La presencia de diverticulos aumenta con la edad y ocurre
méas comunmente después de los 40 afios. Los diverticulos son
raros en individuos menores de 30 afios, mientras que en las
mayorias de las sociedades occidentales estas anormalidades
anatémicas del colon se encuentran en casi la mitad de la

poblacién mayor de 50 afios (2).

El curso de esta enfermedad es generalmente benigno. E1 10 a
20% de los pacientes con diverticulosis desarrollan signos y
sintomas de la enfermedad diverticular y una minoria
desarrolla complicaciones mayores. Aproximadamente 1% de
los pacientes requiere intervencion quirurgica; sin embargo,
cuando la enfermedad se presenta en pacientes menores de 40
afios, las manifestaciones son mucho mas serias, el curso
clinico es mas agresivo y mas de la mitad de estos pacientes

requieren cirugia (1,7).

En el grupo de pacientes menores de 40 aifos existe un
predominio de enfermedad diverticular en el sexo masculino,
pero conforme aumenta la edad, esta proporcion tiende a
desaparecer e incluso a invertirse, llegando a ser mas comun

en mujeres de edad avanzada al menos en paises orientales

(8-10).



FISIOPATOLOGIA

La informacién epidemiolégica asociado a la enfermedad
diverticular del colon con la baja ingesta de fibra en la dieta
y una funcién colénica alterada. En pacientes de paises
industrializados con dietas deficientes en fibra, el volumen
fecal diario es tan bajo como 100gr/dia, el transito intestinal
se encuentra prolongado 72hrs o mas y la diverticulosis es
comun (1,4).

Aparentemente la dieta rica en fibra disminuye el riesgo de
presentar enfermedad diverticular. El componente insoluble
de la fibra se relaciona inversamente con el riesgo de
enfermedad diverticular, siendo esta asociacién
particularmente fuerte para el caso de la celulosa. La
presencia de fibra en la dieta aumenta la masa fecal,
disminuye la presiéon intracolénica y mejora el tiempo de
transito intestinal (11).

La morfologia de los diverticulos sugiere fuertemente la
existencia de 2 factores patogénicos importantes: el aumento
de la presién intraluminal y la presencia de un punto de
debilidad en la pared muscular del colon, por lo tanto, los
diverticulos presentan herniaciones de la mucosa y la
submucosa a nivel de zonas de debilidad de la muscular. Los
estudios angiografico indican que estas zonas de debilidad
ocurren en el nivel en que los vasos rectos penetran la

muscular para finalmente ramificarse en la submucosa ¥

mucosa.



Las vainas conjuntivas que rodean a los vasos perforantes son
vias desprovistas de musculatura, favoreciendo el desarrollo

de las herniaciones {(3,4).

Otro de los factores que se requieren para la formacién de
diverticulos es la existencia de un gradiente de presion entre
la luz del colon y la superficie serosa. De acuerdo con la ley
de Laplace (Gradiente de presién = tensién / radio), el
gradiente de presidn transmural es directamente proporcional
a la tension de la pared generada por la contracciéon muscular

pero inversamente proporcional al radio del intestino.

Por lo anterior, la presién intraluminal serd mayor en el sitio
en que la luz sea més estrecha lo que ocurre a nivel del
sigmoides, por lo que en dicha localizacién predominan los
diverticulos.

Seglin este concepto, una dieta rica en fibra no digerible
incrementa el peso y didmetro de la materia fecal,
disminuyendo la motilidad espontanea y la presion
intraluminal en el sigmoides. Por otra parte, una dieta baja en
fibra !leva a acortamiento y estrechamiento del colon con
aumento de la presién intraluminal aparentemente atribuible a
la contraccién muscular sostenida, por lo que hay mayor
vulnerabilidad para la herniacién de la mucosa a través de los
orificios por donde penetran los vasos nutricios en el musculo

circular del colon (1,4,12).



Por otro lado el proceso de envejecimiento lleva a una
disminucién en la flexibilidad y fuerza tensil de la col4dgena
por lo que conforme un sujeto envejece, disminuye la
resistencia de la pared del colon ante la presion intraluminal.
En los pacientes con alteraciones del tejido conectivo, tales
como el Sx. de Marfan o Ehlers Danlos, la enfermedad

diverticular se desarrolla a edades miés temprana (1,3).

El Aumento de la presién intraluminal da lugar a
contracciones peristalticas exageradas que secuestran
segmentos del colon (segmentacion), lo cual correlaciona con
la presencia de enfermedad diverticular con o sin inflamacién..
La presién intraluminal se relaciona con la contraccién de la
capa muscular de la pared del colon. Se ha demostrado que las
ondas de alta presion coinciden con contracciones en banda,
mismas que estenosan y pueden ocluir pequefios segmentos
del colon, formando camaras cerradas en las cuales la presién
intraluminal puede exceder los 90 mmHg. y resultar en la

formacidn de diverticulos (1,3,4,12).

PATOLOGIA

El sitio mas comin para la prevalencia de diverticulos es el
colon sigmoides (95% de los casos) pudiendo estar afectado,
junto a él, el colon descendente e incluso todo el 4rgano.
Cuando involucra el resto del colon, generalmente es en

continuidad con el sigmoides (1,3,4).



La distribucion anatomica de los diverticulos varia con la
distribucién geografica. En los paises industrializados con
dieta de tipo occidental, los diverticulos se presentan
predominantemente en el colon izquierdo. En contraste, es
méas comun la enfermedad diverticular confinada a colon
derecho en oriente (relaciéon 5:1 con respecto a diverticulosis

de colon izquierdo).

En estudios clinicos realizados en Japén se ha demostrado
que predomina la diverticulosis de colon derecho en
pacientes de edad media principalmente del sexo masculino,
mientras que la presencia de enfermedad diverticular bilateral
tiene una mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada de
la sexta y séptima década de la vida, principalmente en
mujeres. La enfermedad diverticular de colon derecho parece
dar menos problemas clinicos serios comparada con la de

colon izquierdo(4, 10, 13).

Las tenias y el musculo circular scn mis gruesas que lo
habitual en individuos con enfermedad diverticular.
Habitualmente se encuentra hipertrofia de la musculatura del
segmento afectado. La tenia coli es anormalmente prominente
y tiene una consistencia casi cartilaginosa. El grosor de la
pared colénica se relaciona también en parte con el depésito

de alta y no sélo con la hipertrofia o hiperplasia de las

células musculares.



Previamente desarrollan en el borde mesentérico entre las
tenias mesentérica y antimesentérica. Ya de las piezas
quirargicas existen pequefias evaginaciones saculares o
esféricas en los margenes de la tenia antimesentérica. (1,3, 4,
12)

Al realizar colonoscopia, colon por enema o en el estudio
patolégico de las piezas quirargicas, los diverticulos se
observan como saculaciones evaginadas con tamafios llevan
desde unos pocos milimetros hasta uno o mas cm de
diametro(l), sino existe inflamacién secundaria, los
diverticulos son de consistencia eldstica, y vacian facilmente
su contenido fecal. Caracteristicamente estos sacos disecan
hacia los apéndices , por ello, pueden pasar desapercibidos en

una inspeccién superficial. (3).

Existen diverticulos gigantes del colon, que son todos
aquellos mayores de cuatro ¢m de diametro. Existen dos tipos
basados en sus caracteristicas histolégico. Los de tipo uno
(87%) son pseudodiverticulos, probablemente relacionados
con la diverticulosis convencional. Mientras que los de tipo 2
{13%) son diverticulos verdadero (involucran a las capas de la
pared intestinal). Esta lesiones también tiende a presentarse
en el colon sigmoides y sus complicaciones son similares a

las de los diverticulos comunes. (14).

El estudio histolégico de los diverticulos muestra una pared

extremadamente adelgazada, formada por wuna mucosa



aplanada, atréfica, una submucosa comprimida y una muscular
muy tenue o totalmente ausente. .Microscépicamente la
mayoria de los diverticulos del colon son pseudodiverticulos
(diverticulos falsos o diverticulos por pulsién) ya que
finicamente se encuentran hernia das la mucosa y submucosa a
través del musculo circular. Estos pseudodiverticulos se
forman en los sitios mas débiles del musculo circular dados
por la penetracién de las arteriolas mesentéricas hacia la
superficie mucosa.

Esta cercana relacién entre los vasos sanguineos y los
diverticulos sin duda es importante en la patogénesis del
sangrado por enfermedad diverticular del colon. (1,3 .4, 12).
El estudio histopatolégico de biopsias tomadas por
colonoscopia muestra pliegues mucosos prominente se 90% de
los casos. También se observa una gran proceso inflamatorio
y linfoplasmatico en la mucosa rodeando los orificios

diverticular es en 25% de las biopsias.

Las biopsias generalmente no muestran distorsion de las
criptas ni granulomas, por lo que cuando se observa la
presencia de estos datos, deberd en primera instancia
descartarse la presencia de otra enfermedad asociada. (15)

Existe un sindrome clinico asociado con colitis crénica que se
manifiesta por hematoguezia y dolor abdominal. Al estudio
colonoscopico se observa ia mucosa de aspecto granular en
parches o concluyente, friable, que afecta principalmente la

mucosa que rodean los orificios diverticulares.



MANIFESTACIONES CLINICAS
Y COMPLICACIONES

La mayoria de los pacientes con diverticulosis permanecen
asintomaticos toda su vida. La lesiones suelen descubrirse de
forma incidental durante wun estudio radiolégico o
colonoscépico por otra causa o en estudios patolégicos. En
aproximadamente 20% de los individuos con diverticulos
desarrolla sintomatologia, (2,3 ,4 ,7)

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad diverticular
incluyen la presencia de dolor sin inflamacidn, diverticulitis,
sangrado y complicaciones de la diverticulitis severa como

son los abscesos, formacién de fistula o peritonitis. (1,2)

DIVERTICULOSIS

El sintoma méis comun de la diverticulosis es el dolor tipo
cblico, ocasionalmente severo, espasmédico y, a veces, dolor
continuo localizado en hemiabdomen inferior principalmente
en el lado izquierdo. Dicho dolor puede persistir con
intensidad variable durante un periodo de horas hasta varios
dias. El dolor generalmente empeora con la ingesta de
alimento y presentan mejoria parcial o total al evacuar y al

canalizar gases.
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El paciente con diverticulosis también puede cursa con
estrefiimiento o diarrea, distensién abdominal, flatulencias,
dispepsia y ocasionalmente sensacién de vaciamiento
incompleto del recto. El dolor parece deberse al aumento en
la tensién de la pared colonica asociada al aumento de presion

intraluminal. (1 ,4)

DIVERTICULITIS AGUDA

La diverticulitis es casi siempre una peridiverticulitis causada
por la ulceracién de la mucosa diverticular que libera las
bacterias intestinales infectando el mesenterio subyacente.
Pero ésta, la diverticulitis no resulta inflamacién local
intraluminal en un diverticulo sino de una perforacién del
mismo.

Existen dos teorias acerca del mecanismo responsable la
perforacién: uno, la materia fecal que obstruye el orificio
diverticular causa trauma mecanico y eventualmente
perforacién del 4pice de diverticulo, y 2, la presién
intracolénica llega ser mayor que la presién de los vasos
sanguineos colénico, por lo que se presenta isquemia de la
mucosa y penetran las bacterias colénica habituales (flora
normal) a través de la delgada pared diverticular. La
ulceracion de la mucosa es causada generalmente por la
impactacion de un fecalito en el interior de un diverticulo.

(1,2 ,4, 12).

1



La diverticulitis se presentan el 10-20% de los pacientes con
diverticulosis. Debida a que la diverticulitis generalmente se
presentan el sigmoides, la presentacién clinica mas comin
consiste en dolor abdominal constante, localizado en el
cuadrante inferior izquierdo (93 %-100%) que puede

extenderse hasta hipogéastrico e irradiarse a la espalda baja.

Adem4s se puede presentar fiebre (57 a 100%), escalosfrios,
constipacioén , nauseas y vomito a la exploracién fisica puede
encontrarse resistencia involuntaria e incluso rebote en
cuadrante inferior izquierdo, y en 25% de los casos se palpa
un plastréon en dicha localizacién. Al tacto rectal hay dolor
importante hacia la pared izquierda del Ttecto ¥y
ocasionalmente se palpa una masa. Este cuadro clinico simula

un cuadro de apendicitis, pero lado izquierdo. (1,2 ,4).

La diverticulitis cecal es una condicién poco comun que se
diagnostica equivocadamente de manera preoperatoria como
apendicitis aguda. Este proceso resulta del inflamacién y
perforacién de diverticulos adquiridos del colon derecho, los
cuales encuentran en 5% de los pacientes con enfermedad
diverticular en los paises occidentales desarroliados y en 69%
de los paises orientales. (18).

En los examenes de laboratorio pueden presentarse
leucocitosis a expensas de polimorfonucleares (67-83%), asi

como velocidad de sedimentacién globular elevada.



En los estudios de gabinete tales como colon por enema,
tomografia axial computarizada de abdomen o sigmoidoscopia
' forma se puede observar alteraciones de la pared del colon
pronto en los casos mas severos, la tomografia puede mostrar
pequefias colecciones de los (abscesos peridiverticulares).
(1,2 ,4, 12)

La severidad de la diverticulitis depende de la extension de la
perforacién. Cuando ésta es una micro perforacion hacia los
tejidos pericélicos y la grasa mesentérica, los sintomas
pueden ser subclinicos o leves. En los casos en los que la
perforacién es de mayor tamafio y se extiende mas alld de los
tejidos pericolénicos, se puede progresar hasta peritonitis
generalizada.

Tipicamente, una tercera parte de los casos de las
diverticulitis son leves y se resuelven espontineamente al
drenar el pus hacia el interior del colon, otra tercera parte
responde al tratamiento con antibidticos, y por ultimo, la
tercera parte aproximadamente llega a requerir drenaje

quirirgico para prevenir otras complicaciones. (1,2 ,4, 12)

Las complicaciones de la diverticulitis pueden incluir
abscesos, peritonitis, formacién de fistula y obstruccion o
estenosis del colon, pero no hemorragia masiva.

Perforacién, abscesos, peritonitis. El absceso es la
complicacién més comun de la diverticulitis. Un absceso intra
abdominal se manifiesta por fiebre persistente o en espigas,

taquicardia y cursa con leucocitosis.
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El absceso se puede presentar adyacente al segmento del
colon involucrado o en cualquier sitio de la cavidad
abdominal. Rara vez, la ruptura de un diverticulo o su absceso
directamente en el peritoneo, resulta en una peritonitis
catastréofica. (1,4, 12)

La perforacién libre de un diverticulo ulcerado permite el
paso de gas y materia fecal hacia la cavidad peritoneal. Un
paciente con peritonitis se encuentra en estado grave, con
abdomen agudo (en madera) y muestra los signos tipicos de
sepsis por Gram negativos. Sin tratamiento quirdrgico
inmediato, la peritonitis produce choque séptico el cual puede
ser fatal en pocos dias. La mortalidad permanece elevada en
el grupo de pacientes que desarrollan peritonitis purulenta
(6%) y peritonitis fecaloide o con franca contaminacién fecal
de la cavidad abdominal (38%), porque requieren de un
diagnéstico y tratamiento oportuno para tener mejor
evolucién. (1 ,4, 12)

La perforaciéon de un diverticulo en el borde ante mesentérica
ocurre sélo en presencia de diverticulos multiples ¥y
bilaterales. Las alteraciones en el patrén vascular intra moral
secundario a la presencia de diverticulos multiples
bilaterales, puede predisponer a la pared econdémica al dafio
vascular agudo.

Estos cambios pueden ser exacerbados por un incremento
episédico de la presién intraluminales y la consiguiente

dilatacién de la pared de! colon. (19}



La perforacién retroperitoneal de un diverticulo es poco
comun y resulta dificil de diagnosticar debido a posibles dias
de comunicaciéon entre el espacio retroperitoneal y el muslo,
por lo que en ocasiones la manifestacién de este proceso
puede ser tan s6lo la presencia de un absceso o gas en el
muslo, sin que se presentan datos abdominales francos. Se ha
descrito la presencia de pioderma gangrenoso como unica
manifestacion de un absceso retroperitoneal por perforacion

diverticular. (20, 21)

La paniculitis intra abdominal es una condicién inflamatoria
tipo tumor del tejido adiposo. La etiologia y patogénesis de
este enfermedad se desconocen, pero se presenta mas
comunmente como un fenémeno local secundario.

Una de las enfermedades primarias se involucra con esta
entidad es la diverticulitis, probablemente a través de
substancias liberadas del intestino dafiado, mismas que
pudieran jugar un papel en la patogenia de este enfermedad.
(22)

Fistulas. Otra complicaciéon mayor de la diverticulitis es la
formacién de fistula. En aproximadamente 5% de los
pacientes, la perforacién directa del proceso inflamatorio
hacia otra viscera abdominal puede causar formacién de
fistula si. Son diversas las fistula internas que pueden

complicar la enfermedad diverticular.
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La fistula colon vesical representa més del 50% de las fistulas
asociadas con una enfermedad diverticular. Un diverticulo
crénicamente inflamado que se adhiere a la vejiga,
ocasionalmente se rompe hacia la luz de la misma formando
una fistula colon vesical. Esta situacién ocurre sin la
presencia de dolor importante y su manifestacién mas comun
es el paso de gas hacia la orina durante la miccién
(neumaturia) y mezcla de materia fecal con orina que pasa a
través de la uretra (fecaluria).

Ambos son patognoménicos de fistula colovesical. Si no son
tratados, estos pacientes desarrollan infecciones urinarias de
repeticién. Los estudios diagnésticos con mayor sensibilidad
en estos casos son las cistoscopia (60%) y las histologia
(45%). La reseccién de la fistula y el segmento del colon
afectado cura a estos pacientes.(1,2 ,4, 12,23)

Las fistulas sigmoidovaginales son la variedad de fistula
cologenital méas prevalente en enfermedad diverticular de
sigmoides.

Las fistulas vaginales causadas por enfermedad diverticular
del sigmoides tienen como sintoma de presentacién la
descarga vaginal fétida, en ocasiones con contenido fecal y
con rasgos de sangre, por lo que el diagnéstico debera
considerarse principalmente en pacientes mayores de 50 afios
que representen este sintoma, quienes cuenten con historia de
haber sido sometidos previamente histerectomia. La presencia

de estas fistulas se puede demostrar con un vaginograma.



En caso de que se efectie el diagnodstico se recomienda su
manejo quirirgico (24, 25). Un tipo raro de fistula colon
genital es la fistula salpingocolénica que constituye el tipo
menos comun de fistula.

Su diagnéstico requiere un alto indice de sospecha clinica
cuando hay sintomas genitourinarios complicando Ia
presentacién clinica de un paciente con diverticulos. El
diagnéstico se confirma por histerosalpingografia. (26).
También se ha descrito la presencia de fistula ureterocélica

espontanea debida a enfermedad diverticular del colon.

El diagndstico en estos pacientes generalmente se hace de
manera tardia debido a que su presentacidén clinica es vaga.
Predominan los sintomas urolégicos, especialmente Ila
infeccion de vias urinarias (100%), fecaluria (75%) y dolor
abdominal en los flancos (50-75%) . El colon por enema
resulta la prueba diagnéstica mas confiable para demostrar la
fistula (75%) en comparacién con la urografia intravenosa
(33%) y una retrégrada (25%). El uréter izquierdo es afectado
con mayor frecuencia (75%). El tratamiento quirurgico tiene

una tasa de curacién de 100%. (27).

Por ultimo se han descrito otros tipos de fistula como
complicaciones de los abscesos diverticulares agudos como la
fistula colocutanea, fistula coloenterica, fistula colo perineal,

fistula coloapendicular y fistula colovenosa.
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Las fistula coloentéricas son generalmente asintomaético,
pero ocasionalmente pueden producir esteatorrea por
sobrecrecimiento bacteriano. ( 4)

Obstruccién y estenosis colénica. La obstruccién del colon
puede estar causada por la hipertrofia de la musculatura
circular que acompafiarda la diverticulosis o por la
inflamacién, el espasmo, y edema que acompafian a la
diverticulitis. La enfermedad diverticular del colon es la
segunda causa de estenosis colénica en adultos sélo después
del carcinoma de colon. La reseccién quirdrgica est4 indicada
para resolver la estenosis y excluir la posibilidad de cdncer
de colon. (2).

Aproximadamente 10-25% de los pacientes hospitalizados con
diverticulitis presentan obstruccion intestinal, Los
mecanismos responsables de obstruccién en la diverticulitis
incluyen la presién extrinseca creada por abscesos pericolicos
o intra murales en el brote agudo, y las adherencias y fibrosis

crénica causada por episodios previos de diverticulitis. (1).

SANGRADO DIVERTICULAR

El sangrado diverticular ocurre en alrededor del 3% de los
pacientes con diverticulosis. En la causa més comun de
sangrado de tubo digestivo distal en pacientes de edad media
y avanzada debido a la alta prevalencia de enfermedad

diverticular en el occidente. La patogénesis de la hemorragia
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diverticular se relaciona con la arquitectura caracteristica de
la arteriola mesentérica con el diverticulo. Los diverticulos se
localizan habitualmente en el sitio de penetracién de las
arterias que nutren al colon, por lo que el sangrado se
produce a partir de una arteria colénica que penetra a través
del vértice o fondo del diverticulo. La arteria se rompe hacia
el interior del saco diverticular causando un sangrado

copioso.

Habitualmente no se encuentra asociado con cambios de
diverticulitis o inflamacién por lo que la ruptura del vasos
sanguineos parece deberse a erosién y no existe evidencia de
que la diverticulitis sea responsable. La erosién puede estar
causada por un fecalito o por la presién generada por el
musculo colénico hipertrofia lo que constrifie el cuello del
diverticulo.

La arteria la mesentérica desarrolla engrosamiento excéntrico
de la intima hacia lado luminal en respuesta al dafio en la luz
del diverticulo. Se cree que el dafio repetido causa debilidad
progresiva en la arteriola llevado a rutura de los vasos
sanguineos, lo cual genera el sangrado. (2 ,4, 28).

El uso regular y consistente de antiinflamatorios no
esteroideos en general y acetaminofen se asocia con sintomas
de enfermedad diverticular, particularmente con sangrado.

(29).

19



El sangrado diverticular se manifiesta por sangrado abrupto
no doloroso del tipo de la hematoquezia o rectorragia
generalmente, aunque en ocasiones se manifiesta como
melena. El inicio del sangrado es abrupto y el grado de
pérdida sanguinea es significativo y puede no hacer bien
tolerado por la poblacién edad avanzada.

Los signos y sintomas de hipotensién se relacionan con el
grado de hipovolemia y con la reserva cardiaca del paciente.
La diverticulosis en general no se asocia con presencia de
sangre oculta en heces o sangrado de tubo digestivo crénico.
(1,4).

El tiempo promedio de duracién de un episodio de sangrado
por diverticulos es de tres dias, y el sangrado habitualmente
cede de manera espontanea. Si el sangrado inicial cede, no
requiere tratamiento posterior ya que no se presenta
habitualmente recurrencia. De 80% de los pacientes en los
que el sangrado cede de manera espontanea, 75% no presentan
recurrencias y 25% de ellos pueden presentar sangrade de
repeticién.

En 20% de los pacientes con sangrado persistente, la
angiografia resulta util tanto para su diagnéstico como para el
tratamiento. La cateterizacién selectiva de la arteria
mesentérica con administracién de vasopresina intraarterial
controla satisfactoriamente el sangrado en la mayoria de los
pacientes. Cualquier paciente en el que no se logre controlar

el episodio de sangrado o no se encuentre el sitio del mismo
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debe ser sometido a cirugia de emergencia para evitar
exanguinacién.

La cirugia electiva en sangrado diverticular se reserva para
pacientes con episodios recurrentes de sangrado. Menos de la
tercera parte de los pacientes requieren de reseccion

quirurgica. (1 ,4, 28, 30)

DIAGNOSTICO
DIVERTICULOSIS

La diverticulosis es una alteracién comln que se encuentra de
una manera y incidental en un estudio colonoscépico o en un
colon por enema. En los casos de diverticulosis sintomatica
los estudios diagnéstico se incluyen: una placa simple de
abdomen, colon por enema y colonoscopia. (31). EI
diagnoéstico diferencial debe hacerse con el sindrome de

intestino irritable y cancer colorrectal.

DIVERTICULITIS DEL CIEGO

La tomografia es el método de eleccién para el diagnostico de
diverticulitis. Los hallazgos tomograficos de la diverticulitis
cecal consisten en inflamacion focal peri colénica,
engrosamiento moderado asimétrico de la pared del ciego y
demostracion de los diverticulos.

Se pueden encontrar engrosamiento circunferencial de la
pared del ciego o abscesos pericolicos en casos severos, asi

como trayectos fistulosos . (18).
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El colon por enema es un estudio complementario a la
tomografia de abdomen y puede demostrar un defecto de
llenado cecal con contorno irregular, espasmo del ciego con
espiculacién -de la pared, diverticulos del colon derecho y

opacificaciéon normal del apéndice. (18).

Se prefiere el uso de medio de contraste hidrosoluble, con
técnica a baja presiéon para evitar diseminacién del proceso

infeccioso y extravasacién del medio de contraste.

La diverticulitis cecal puede diagnosticarse por
ultrasonografia debido a que el engrosamiento de la pared e
inflamacién de la grasa adyacente producen una masa
ecogénica. Frecuentemente el diverticulo inflamado se aprecia -
como un 4area ecogénica dentro de un 4rea de engrosamiento
asimétrico de la pared del colon. El diverticulo puede

contener un fecalito o gas. (32).

Los diagnéstico diferencial es que deben considerarse en el
caso de diverticulitis cecal son: apendicitis aguda, carcinoma
cecal perforado o linfoma de ciego, infarto cecal, ileitis,
adenitis mesentérica, hematoma de la vaina de los musculos
rectos del abdomen, infarto epiploico, quiste ovarico con
torsién o hemorragicos, torsién de anexo, enfermedad pélvica

inflamatoria y embarazo ectdépico entre otros.
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DIVERTICULITIS DEL SIGMOIDES

El diagnéstico de diverticulitis se basa primordialmente en
los hallazgos clinicos. Los estudios de gabinete tales como
una placa simple de abdomen, colon por enema, un
ultrasonido abdominal y tomografia, se realizan para
corroborar el diagnéstico y descartar otras condiciones
intraabdominales que deben considerarse en el diagnéstico

diferencial.

La caracteristica esencial de la diverticulitis es la perforacidn
con inflamacién peri colica. La tomografia abdominal ha
reemplazado al estudio de colon por enema como método
primario de evaluacién en pacientes con sospecha de
diverticulitis por su capacidad para demostrar los
componentes inflamatorios intra y extramurales de la
enfermedad, siendo actualmente el método diagndstico de
eleccidn.

Los hallazgos por tomografia incluyen: a) deteccién de
diverticulos; b) absceso intramural, trayectos fistulosos
intramurales o ambos; ¢) engrosamiento circunferencial
moderado de la pared del colon; de) inflamacién pericdlica o
abscesos; e) y duracién y engrosamiento del mesocolon; )

fistula pericélicas y, g) abscesos pélvico asociado o

peritonitis.
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El dato caracteristico de la diverticulitis aguda es la
inflamacién pericélica la cual se observa en 98% de los
pacientes. La limitacion diagnéstica mdas comun de la
tomografia estid en relacion con el engrosamiento excesivo de
la pared del colon.

La mayoria de los pacientes con diverticulitis aguda muestran
s6lo engrosamiento leve circunferencial de la pared de
aproximadamente 4-5 mm. Sin embargo, la hipertrofia
muscular, fibrosis, enema, inflamacién intramural o mis la
inflamatoria intramural organizada puede Tresultar en
engrosamiento concéntrico o focal de la pared del colon,
pudiendo llegar a 3 cm de grosor. (18).

En esos casos (menos de 10% de los pacientes), los hallazgos
tomograficos pueden ser equivocos y puede ser imposible
diferenciar diverticulitis de un carcinoma de sigmoides. (32,
33).

El colon por enema se limita al diagnédstico de diverticulitis
leve a moderada pudiendo detectar engrosamientos de la pared
del colon, compresién extrinseca del colon por diverticulos y
formacién de fistula; sin embargo, los mismos hallazgos
pueden demostrarse con tomografia que resulta un método
mas seguro. Ademas, el colon por enema no es util para
definir de manera confiable la presencia y extensién del
proceso inflamatorio pericélico. Este estudio se debe utilizar
como complementario para confirmar los hallazgos
tomograficos y excluir la presencia de neoplasia colénica en

los casos con resultados equivocos. (18).
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Cuando existe una fuerte sospecha clinica de diverticulitis, la
tomografia o el colon por enema son los estudios de imagen
de eleccion, Sin embargo, ocasionalmente los pacientes
pueden ser sometidos a ultrasonido asi el diagnostico es poco
claro y si los signos y sintomas sugieren la presencia de una

masa pélvica.

El ultrasonido abdominal puede sugerir fuertemente el
diagnéstico de diverticulitis aguda de sigmoides al demostrar
un engrosamiento asimétrico de la pared del colon en
asociacién, con grasa mesentérica ecogénica. Como sucede
con la diverticulitis cecal el diverticulo inflamado se puede
observar como un foco ecogénico con o sin sombra en la

pared del colon. (32).

Los diagnésticos diferenciales que deben de considerarse son:
cancer de colon, colitis isquémica, enfermedad inflamatoria
intestinal, apendicitis, masas anexiales, hematoma de la vaina
de los musculos rectos del abdomen, quistes ovaricos con

torsién o hemorragicos, enfermedad pélvica inflamatoria.

La distincién entre estas condiciones deberd realizarse con
base en hallazgos clinicos, de laboratorio y radiolégicos, e
incluso quirargicos (durante laparoscopia o laparotomia

diagnéstica y terapéutica).
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SANGRADO DIVERTICULAR

La sigmoidoscopia flexible se debe realizar para descartar
sangrados por otras causas. Debido a que el sangrado se
autolimita en la mayoria de los pacientes, la colonoscopia
completa o colon por enema se puede realizar dias después
del sangrado para descartar la presencia de pélipos, tumores o
angiodisplasias. Cuando la hemorragia es masiva, la
colonoscopia no es posible técnicamente. Por otra parte, el
bario retenido de un colon por enema, puede impedir la
angiografia exitosa. La colonoscopia después de una
preparacién adecuada puede sugerir la causa y sitio del
sangrado en aproximadamente 85% de los casos. (1,4,28).
Cuando la pérdida de sangre es mayor de 0.5ml por minuto, el
sitio de la hemorragia continua es visualizado mejor por
angiografia o centellografia. El estudio de medicina nuclear
de eritrocitos con Tecnecio o coloide de sulfuro marcado con
Tecnecio, puede localizar frecuentemente el sitio de sangrado
pero no tiene capacidad para identificar la etiologia del
mismo. Por su parte, la angiografia puede localizarse y
controlar la hemorragia. (1,4,28).

Los diagnosticos diferenciales que deben tomarse en cuenta
son: hemorroides sangrantes, colitis ulcerativa infecciosa o

no infecciosa, polipos, tumores y angiodisplasias.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la enfermedad diverticular depende de la
severidad de la misma y del tipo de presentacién clinica en
cada caso, e incluye suplementos de fibra, antibidticos u

incluso tratamiento quirirgico en caso refractario. (5)

DIVERTICULOSIS

El tratamiento médico de la enfermedad diverticular esta
dirigido al alivio de los sintomas de la misma y a la
prevencién de complicaciones, principalmente las de tipo
inflamatorto.

Se han utilizado ampliamente dietas ricas en fibra (20-30g de
fibra diaria), asi como antiespasmédicos en el tratamiento de
la enfermedad diverticular no complicada, aunque su
efectividad realmente no ha sido demostrada.

Se c¢ree que una dieta rica en fibra puede prevenir
complicaciones tales como infeccién, estenosis o sangrado
por diverticulos. Estudios recientes han relacionado la
actividad fisica de manera inversa con el riesgo de presentar
enfermedad diverticular sintomaética.

Por ello, una dieta rica en fibra aunado con actividad fisica
pueden ser importantes para prevenir la enfermedad
diverticular, por io que se debe aconsejar evitar en lo posible

el sedentarismo. (1,4,34,35)
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A ultimas fechas se han realizado maualtiples estudios para
determinar la eficacia del tratamiento a largo plazo con
antibiéticos poco absorbibles y de amplio espectro
administrados de manera intermitente para obtener alivio
sintomatico de la enfermedad diverticular.

El uso de rifampicina en dosis de 400 mg dos veces al dia
por un periodo de siete dias al mes disminuye sintomas tales
como distensién o dolor abdominal, teniendo mejores
resultados que el empleo de suplementos de fibra como
tratamiento uUnico. El efecto de la rifampicina estd dado por
modificaciones en la produccién de hidrégeno por la flora
intestinal y cambios en el tiempo de transito intestinal

mejorando asi la sintomatologia de lo pacientes.

Otros antibioticos que se han utilizado con este propésito son
bacitracina, paromomicina y neomicina, los cuales también
han demostrado una reduccidon del riesgo de nuevos cuadros

de enfermedad diverticular. (7,36-39).

DIVERTICULITIS AGUDA
Y SUS COMPLICACIONES

Los pacientes con diverticulitis leve pueden ser manejados de
manera ambulatoria a base de dieta de liquidos claros ¥
antibiéticos de amplio espectro como ciprofloxacina y

metronidazol por 7-10 dias.
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Se debe evitar el empleo de morfina y sus derivados pues
aumentan la presién intracolénica. (4)

Los pacientes con diverticulitis moderada o severa deben ser
manejados intrahospitalariamente con ayuno, soluciones
parenterales, antibidticos parenterales de amplio espectro,
para cubrir aerobios Gram-negativos, enterococos vy
Bacteroides fragilis. Se puede utilizar meperidina como
analgésicos, ya que disminuye la presién intracolénica. En
caso de ileo importante o datos de obstruccién se debe usar
sonda nasogistrica para descomprimir.

La mayoria de los pacientes mejoran en 48-72hrs, por lo que
en ese momento se puede iniciar la dieta y posteriormente ser
dados de alta para completar el esquema antibiético. Los
estudios invasivos, tales como la colonoscopia, deberan
diferirse 4-6 semanas después de la desaparicién de los
sintomas. Posterior al episodio agudo, se recomienda la dieta

rica en fibra y residuo, asi como Psyllium. (4).

En pacientes menores de 40 afios el curso clinico suele ser
mas agresivo.La peritonitis purulenta y la fecaloide
representan complicaciones graves de diverticulitis vy
requieren de tratamiento quirirgico de emergencia.

La mortalidad para la peritonitis purulenta es de 6%,
mientras que para la peritonitis fecaloide es de hasta 35%, ya

que el paciente frecuentemente desarrolla sepsis. (1)
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El Absceso intraabdominal es una complicacién comun de la
diverticulitis y en la mayoria de las ocasiones requiere
drenaje percutaneo guiado por TAC o por USG. En caso de
que se encuentre asociado con una fistula, se debera resecar
quirirgicamente de manera temprana Yy posteriormente
continuar con ayuno, nutricién parenteral total y antibidticos
parenterales de amplio espectro. En caso de que no se asocie
con fistula, se puede emplear simplemente drenaje percutaneo
y el resto del tratamiento es similar al de la diverticulitis
aguda. En general el tratamiento de las fistulas es a través de
cirugia electiva posterior al brote agudo de diverticulitis.
(4,24-27)

SANGRADO DIVERTICULAR

El tratamiento inicial del sangrado consiste en medidas para
el control del estado hemodinamico del paciente, a través de
soluciones intravenosas o transfusion en los casos en los que
asi se requiera.

El sangrado diverticular habitualmente cede de manera
espontinea, pero en caso de persistencia del mismo se debe
recurrir a la angiografia terapéutica a través de infusién
selectiva de vasopresores o embolizacién selectiva del vaso
sangrante. El tratamiento colonoscépico es util cuando es
posible localizar el sitio de sangrado a través de esta técnica,
utilizando métodos de electrocoagulacién o escleroterapia

para el control de la hemorragia.
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En los casos en los que el procedimiento angiografico y /o
colonoscépico no es exitoso, el tratamiento quirdrgico esta

indicado. (4,28)

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

E! manejo inmediato de la enfermedad diverticular aguda se
encuentra bien definido, pero el riesgo de complicaciones
posteriores y la evolucién de la enfermedad a largo plazo
posterior al tratamiento conservador o quirdrgico aun no esta
bien establecido. Un estudio reciente muestra que el
tratamiento médico para la diverticulitis aguda es efectivo en
un 85% de los casos, con una mortalidad de 1.3% y una tasa

de recurrencias de 2% por paciente por afio de seguimiento.
p P

Por su parte, los pacientes con sangrado por diverticulos
tienen excelente respuesta al tratamiento médico conservador,
pero la tasa de recurrencia es de 5% por paciente por afio de
seguimiento. (40). Lo anterior muestra que la baja tasa de
recurrencia después del tratamiento conservador posterior a
un episodio unico de enfermedad diverticular aguda no se
justifica la cirugia electiva en este grupo de pacientes,
aunque algunos autores abogan por la colectomia electiva. Se
ha recomendado el tratamiento quirargico en pacientes que
han presentado 2 brotes agudos de diverticulitis resueltos con
manejo conservador, especialmente si son pacientes menores

de 50 afios del sexo masculino. (41-43)
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ASPECTOS QUIRURGICOS

La enfermedad diverticular, por su frecuencia en la poblacién
general es un problema quirargico comun. La diversidad de
formas clinicas de presentacién, exige del cirujano enfoques
terapéuticos diferentes. Los aspectos epidemiolégicos, asi
como la fisiopatologia y el tratamiento conservador, son
tratados en el apartado que antecede.

Diverticulitis implica un proceso inflamatorio debido a la
perforacion de un diverticulo, su repercusién clinica estara en
relacién con la magnitud de la perforacién y en si esta
limitada y sellada por estructuras vecinas o es la perforacion
libre a la cavidad peritoneal. Hinchey (44-45) propuso una
escala basada en el grado de perforaciéon: Estadio I,
diverticulitis asociada con absceso pericédlico; estadio Ila
diverticulitis asociada con abscesos distantes (retroperitoneal
o pélvico) accesibles a drenaje percutaneo; estadio IIb
abscesos complejos asociado con o sin fistula; estadio III
diverticulitis asociada con peritonitis purulenta; estadio IV
diverticulitis asociada con peritonitis fecal.

En la diverticulitis no complicada el tratamiento debe ser
conservador y la respuesta es buena después del primer ataque
en 70% de los casos, pero si se vuelven recurrentes los

sintomas, la respuesta es buena so6lo en 6% después del tercer

episodio.(4)
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Las complicaciones de la diverticulitis aguda son: la
formacién de flegmén o infiltracién inflamatoria e infecciosa
de la grasa pericolénica, la formacién de abscesos, la
perforacién libre a la cavidad peritoneal con la consecuente
peritonitis purulenta o fecal generalizada, las fistulas hacia
otras estructuras como vejiga, vagina, intestino, piel, etc., y
la obstruccién intestinal. Con menor frecuencia el sangrado

que puede en casos excepcionales ser masivo.

Un comité de la Asociacién Europea de Cirugia Endoscdpica
(26) llegd a los siguientes consensos: la colectomia sigmoidea
profilactica no se justifica en el paciente asintomatico que no
tiene historia de ataques inflamatorios; la colectomia
sigmoidea  profilactica en enfermedad diverticular
sintomdtica en la creencia de prevenir complicaciones, debe
considerarse para cirugia electiva los pacientes que hayan

sufrido dos ataques de enfermedad diverticular sintomatica.

La decisiéon de cirugia debe ser tomada por el meédico tratante
sopesando beneficios y riesgos de la cirugia; la cirugia puede
estar indicada en el primer cuadro de diverticulitis en los
pacientes que deben ser inmunosuprimidos.

Las diverticulitis complicadas tiene indicacién quirtdrgica; si
no puede descartarse un cancer también debera operarse al
paciente.

Sobre la base de la clasificacion de Hinchey (1) se sefialan los

tipos de cirugia indicadas:
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Hinchey I. Debe tratarse con manejo conservador inicial,
seguido de puncién percutanea para avenar un absceso y si
esto es posible, estard indicada la colectomia sigmoidea con

anastomosis primaria.

Hinchey II. Deberi ser tratado con drenaje percutaneo y si
esto es posible podra hacerse reseccion sigmoidea. En estas
dos condiciones puede hacerse exploracion laparoscépica y

avenar el abdomen.

Hinchey III. No hay consenso sobre cudl es el mejor método.
En todos deben ser objetivos prioritarios el lavado profuso de
la cavidad, el drenaje de la misma y la extirpacion del
segmento colénico enfermo. La reseccidn tipo Hartmann es la
méas utilizada. Puede intentarse la anastomosis primaria con o
sin colostomia proximal; sin embargo, aumenta el riesgo
quirurgico. El lavado del colon transoperatorio puede permitir
la anastomosis primaria en un paciente sin preparacién

preoperatoria del colon. (27,28).

Hinchey IV. Implica peritonitis fecal, la operacién tiene los
mismos objetivos de lavado peritoneal y drenaje. No se
recomienda intentar la reseccién con anastomosis primaria. La

operacidon aceptada universalmente es la tipo Hartmann.
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OBJETIVOS

Describir la experiencia de la enfermedad diverticular en el
Hospital Espafiol de México de 1991 a 1999.

Conocer la prevalencia de la enfermedad diverticular en
pacientes de nuestro medio hospitalario en un periodo de
tiempo comprendido de 1991 a 1999.

Describir las complicaciones observadas de la enfermedad

diverticular en pacientes del hospital Espafiol de México.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio, retrospectivo, observacional y
longitudinal, realizado en un periodo de tiempo comprendido
de Enero de 1991 y Agosto de 1999.

Se incluyeron a los pacientes que fueron referidos a ta Unidad
de Endoscopia del Hospital Espafiol de México, que
presentaban diversos sintomas gastrointestinales, para la

realizacién de colonoscopia.

Se incluyeron 2080 pacientes que fueron sometidos a
colonoscopia en el periodo de tiempo mencionado
previamente registrando la edad, sexo, causa por la cual se
realizo el estudio endoscopico v diagndstico, estos parametros

fueron recolectados de los archivos de reportes de endoscopia
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tiempo comprendido de 1991 a 1999.
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diverticular en pacientes del hospital Espafiol de México.

MATERIAL Y METODOS
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longitudinal, realizado en un periodo de tiempo comprendido
de Enero de 1991 y Agosto de 1999.

Se incluyeron a los pacientes que fueron referidos a la Unidad
de Endoscopia del Hospital Espafiol de Meéxico, que
presentaban diversos sintomas gastrointestinales, para la

realizaciéon de colonoscopia.

Se incluyeron 2080 pacientes que fueron sometidos a
colonoscopia en el periodo de tiempo mencionado
previamente registrando la edad, sexo, causa por la cual se
realizé el estudio endoscopico y diagnéstico, estos parametros

fueron recolectados de los archivos de reportes de endoscopia
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Gastrointestinal, ademis en algunos pacientes fue necesario
acudir al archivo general del hospital para complementar la
recoleccién de datos.

Los criterios de inclusiéon y exclusién se mencionan a

continuacidn;:

Criterios de inclusién

Pacientes hospitalizados o ambulatorios en quien se realizo
una colonoscopia.

Consentimiento del paciente o familiares para la realizacién
del estudio.

Pacientes en quienes se hubiera realizado una preparacién

adecuada para la limpieza del colon.

Criterios de exclusién

Pacientes con wuna inadecuada preparacién para la
colonoscopia

Pacientes con enfermedades concomitantes donde el
procedimiento endoscdpico pone en riesgo la vida del
paciente.

Pacientes con inestabilidad hemodinidmica.

Todos los procedimientos endoscopicos se realizaron con un
videocolonoscopio Olympus GF-100L, previa sedacidn
intravenosa con midazolam a dosis 2 a 3mg mds relajante
muscular o con propofol dosis respuesta, bajo monitoreo de la

frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno con oximetro de
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pulse en todos los casos. En algunos casos venttlacién
asistida.

Se aplicé la minima insuflacién posible y se realizé succidn
frecuente de aire para reducir el riesgo de perforacion.
Posterior al procedimiento se mantuvieron a los pacientes en

vigilancia hasta la recuperacién de la sedacién.

RESULTADOS

Se revisaron 2080 colonoscopias realizada en la Unidad de
Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Espafiol de México
en un periodo de tiempo comprendido de 1991 a 1999, de las
cuales 1913 se realizaron hasta ciego (92%) y las 167
restantes no se llegd a ciego debido a mala preparacion,

estenosis, neoplasias o por falla en la técnica (Figura 1).

Se estudiaron 1096 mujeres (53%) y 984 pacientes del sexo
masculino (47%), (Figura 2); el grupo de edad predominante
fue de 61 a 70 afios con 555 pacientes, seguido por 469
pacientes pertenecientes al grupo de edad de los 71 a 80 afios
(Figura 3).

El sintoma principal por el cual se solicité el estudio fue
sangrado de tubo digestivo bajo en 438 pacientes (21.5%),
seguido de dolor abdominal en el 13.4% de los pacientes,
diarrea en el 13.2% y 242 pacientes (11.6%) cursaron con

cambios en ia habito intestinal (Figura 4).
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De los 2080 estudios realizados 670 pacientes presentaron
enfermedad diverticular de colon, con una prevalencia de
32.2%. En 529 pacientes se diagnosticé diverticulosis de
colon izquierdo un 78.9% y 126 pacientes presentaron
diverticulosis difusa y 15 pacientes con diverticulos de colon

derecho (Figura 5).

Las complicaciones que se presentaron en estos pacientes
fueron sangrado y diverticulitis (Figura 6); Los casos de
diverticulitis fueron 26 pacientes (5.2%), de los cuales el 23%
requirié cirugia de colon izquierdo y los 20 casos restantes
fueron manejados con tratamiento médico de manera exitosa,
los antibiéticos utilizados fueron metronidazol mas
quinolonas durante un periodo de tiempo de 7 a 10 dias
(Figura 7).

El sangrado de tubo digestivo bajo secundario a diverticulos
se presentd6 en 18 pacientes (2.6%) y se utilizé la
escleroterapia como tratamiento endoscépico en los casos en
los cuales se identificé el sitio de sangrado (3 pacientes) en
el resto de los casos el sangrado se autolimito .

Previamente se habia realizado una revisién de los pacientes
sometidos a cirugia con diagnédstico de Diverticulitis de 1984
a 1993 donde se reportaron 138 pacientes, la indicacién para
ia cirugia fue: Perforacidén 71 casos, sangrado en 36 pacientes
(26%) y diverticulitis recidivante en 30 pacientes, abdomen

agudo con peritonitis generalizada en 16 pacientes; fistulas 8

casos.
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DISCUSION

La diverticulosis colénica es esencialmente un problema que
afecta a paises urbanizados y fue inicialmente reconocida en
Europa y América del Norte, debido a que en nuestra
institucién se atiende a un gran numero de pacientes con
ascendencia europea (Espaifiola), es por eso que decidimos
realizar el presente estudio, pero debido a lo expuesto
anteriormente tiene ciertas limitaciones ya que los resultados
obtenidos no se puede aplicar a la poblacién general mexicana
ya que existen marcadas diferencias en los estilos de vida y

las costumbres dietéticas.

En el analisis demografico se encontré un  predominio no
significativo del sexo femenino en nuestro estudio, lo que
coincide con los reportes de la literatura los cuales indican
que no hay diferencia en la prevalencia de la enfermedad
diverticular en ambos sexos; sin embargo una discreta
preponderancia de la prevalencia en mujeres ha sido
reportada en algunos estudios.

En relacién a la edad el grupo etario en el cual se presentaron
mas casos de diverticulosis fue de 61 a 70 aftos, en lo cual no
hay discrepancia con lo reportado en la literatura, siendo muy
pocos los casos en los que se encontré enfermedad
diverticular en menores de 40 afios. Esta bien definido que la

incidencia de la enfermedad diverticular se incrementa con

la edad.
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L.a incidencia puede ser tan alta como un 30% en individuos
mayores de 50 aflos, 50% en pacientes de mis de 70 afios y
66% en pacientes de mas de 85 afios.

En cuanto a la localizacion de los diverticulos, en el presente
estudio encontramos una marcada prevalencia de la
diverticulosis de colon izquierdo, seguida por diverticulosis
difusa y Gnicamente 15 pacientes presentaron involucro de
colon derecho.

Estudios realizados previamente han mostrado diferencias en
la distribucidon anatémica de los diverticulos.

En paises occidentales industrializados, el compromiso del
colon sigmoides ocurre en 99% de los pactentes, mientras que
en la poblaci6én asiatica existe un predominio de involucro de
colon derecho, lo cual es muy raro en los caucdasicos. Otro
estudio en negros de Sudafrica demostré que la enfermedad
diverticular ocurre predominantemente en colon descendente.
Estas diferencias étnicas son probablemente genéticas por que
la relativa distribucién de los diverticulos ha permanecido
constante a pesar de los cambios de la dieta en los habitantes
‘de estas poblaciones.

El sangrado secundario a enfermedad diverticular se encontrd
en un 2.6 % de los pacientes; comparando estos resultados
con los reportados en la literatura los cuales oscilan de un 3 a
5%, en nuestra serie fue discretamente menor.

La causa mas comun de sangrado de tubo digestivo bajo en
ancianos es por enfermedad diverticular; el sangrado tiende a

ser un evento tardio en el curso clinico de la enfermedad
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diverticular y, consecuentemente es visto en pacientes
ancianos, la edad promedio de presentacién de la hemorragia
diverticular varia de los 67 a 74 afios, lo cual fue semejante
en nuestro estudio, ya que los pacientes que presentaron
sangrado diverticular se encontraban en el grupo de edad de
los 60 a 80 afios.

Aproximadamente 10% a 25% de los pacientes con
enfermedad diverticular conocida tienen sangrado rectal,
mientras en 16% de los pacientes el sangrado es la primera
manifestacién de una enfermedad diverticular previamente
asintomatica.

El sangrado diverticular para espontaneamente en la gran
mayoria de los pacientes (70% a 80%). El rango de resangrado
es de 22%, y la frecuencia de sangrado recurrente después de
un segundo evento es del 50%. En nuestra experiencia la
hemorragia se autolimité en la mayor parte de los pacientes,
sin embargo, cuando se presenta un sangrado masivo es muy
dificil identificar el sitio de sangrado especifico en la
colonoscopia en dos casos fue posible identificar el sitio
exacto de sangrado y se realizo inyeccién de adrenalina en
una concentraciéon de 1:1000.

Mauldin fue el primero en describir el control exitoso de la
hemorragia diverticular por medio de la inyeccion de
adrenalina. Reportes subsecuentes muestran la capacidad
hemostatica de diversos métodos como heater probe, la

aplicacién endoscépica de ligas y los endo-clips.
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Jensen et al en un estudio realizado entre 1994 y 1998,
incluyo 10 pacientes con sangrado secundario a enfermedad
diverticular, utilizé diferentes terapias endoscépicas para
limitar el sangrado y concluyé que ninguno de los 10

pacientes presentd resangrado o requirié cirugia.

La diverticulitis es la complicacién menos comun de la
enfermedad diverticular. Los pacientes con enfermedad
diverticular tienen la probabilidad de 10% a 20% de
desarrollar diverticulitis; en nuestra experiencia Ila
diverticulitis se presenté en 5.2% de los pacientes y
principalmente en diverticulos localizados en el colon
izquierdo; es bien sabido que la incidencia de diverticulitis se
incrementa a medida que avanza la enfermedad y existe una

correlacién directa entre la diverticulitis y la edad avanzada.

En el presente estudio los pacientes que presentaron
diverticulitis la gran mayoria (20 de 26 casos) se manejo
intrahospitalariamente de  manera conservadora con
antibioticos de amplio espectro resolviendo de manera
satisfactoria el proceso inflamatorio y dnicamente 3 casos

requirieron cirugia.

Farrel et al describié que muchos pacientes hospitalizados por
diverticulitis aguda responden de manera conservadora a la
terapia médica, sin embargo un 15% a 30% requirié cirugia

durante su ingreso.
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En conclusién la enfermedad diverticular es comun es
pacientes ancianos, los avances endoscépicos, radiologicos, y
quirargicos ha incrementado la probabilidad de més terapias
definitivas para pacientes con hemorragia diverticular y

enfermedad diverticular complicada.

CONCLUSIONES

La Enfermedad diverticular tiene una prevalencia similar en
ambos sexos

La incidencia de la enfermedad diverticular se incrementa con
la edad.

La prevalencia de la enfermedad diverticular fue de 32.2%
Las principales manifestaciones clinicas de la diverticulosis
fueron cambios en el habito intestinal, dolor abdominal y
sangrado de tubo digestivo bajo.

La Diverticulosis de colon izquierdo es la mas frecuente en
nuestra poblacidn.

Las complicaciones reportadas fueron diverticulitis en un
5.2% y hemorragia diverticular en 2.6% de los pacientes.

El sangrado se autolimité en la mayoria de los pacientes.
El tratamiento endoscopico en el sangrado diverticular tiene

resultados satisfactorios cuando se logra identificar el sitio

exacto del mismo.
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ANEXOS

Figura 1- Colonoscopias completadas (hasta ciego).

Figura 2- Comparacion del sexo.

Figura 3- Comparacién de los grupos de edad.

Figura 4- Causas para la realizacion de la colonoscopia.

Figura 5-Diagnésticos de diverticulosis.

Figura 6- Presentacion de las complicaciones.

Figura 7- Comparacion del tratamiento médico y quirargico.

Figura 8- Hoja de recoleccion de datos.
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Figura 1

Porcentaje de colonoscopias realizadas hasta visualizar ciego

commpieto

Figura 2

Sexo

Omasculing
A femenino

51



Figura 3
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Figura 4

Causas por las cuales se solicitd el estudio colonoscopico

Causas

500
400 276
00
200
100
Habilo Intest.  Diarrea Anemia  Pb Neoplasia Dolor Ant. Pélipops  S.T.D.B. Otros

53



Figura 5

Diagnosticos
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Figura 6

Complicaciones
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Figura 7

Tratamiento
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Figura 8

SOCIEDAD DE BENEFICIENCIA ESPANOLA

REPORTE DE ENDOSCOPIA
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Servicio de Gastroenterologia Firma del Médico

36



	Portada
	Índice
	Generalidades
	Objetivos   Material y Métodos
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas

