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!ANTECEDENTES! 

La enfermedad divenicular es una patología de Ja civilización occidental y 

parece estar claramente relacionada con la disminución en la ingesta de fibra 

en la dieta. l.2 En los paises occidentales, los divertículos predominan en el 

colon sígmoídes y descendente, en contraste con la casi exclusiva enfermedad 

del colon derecho observada en las poblaciones asiáticas. J-~ 

La presencia de dívenículos en el colon, también llamada diveniculosis, es 

un trastorno raro antes de los 30 años, pero que se presenta con mayor 

frecuencia con la edad llegando a encontrarse hasta en el 75% de las personas 

mayores de 80 años. Sin embargo, probablemente menos del 10% tendrán 

síntomas y solamente una pequeña propor¿ión de estas requerirá cirugía. 6 

Los divertículos aparecen comúnmente en la superficie antimesentérica del 

colon, entre la tenia y los puntos donde los vasos sanguíneos penetran la pared 

muscular como resultado de la alta presión intra-colónica. La gran mayoría de 

éstos diveniculos se consideran falsos, ya que únicamente están constituidos 

por mucosa y serosa. 7'
8 

Estudios de motilidad en pacientes con enfermedad divenicular revelan un 

incremento de la presión íntralumínal con ondas de frecuencia y contracciones 

rápidas. Cuando las contracciones ocurren en un segmento relativamente 

estrecho se desarrolla una considerable presión intraluminal causando 

hípenrotia colónica y herniación de la mucosa. 9 El problema se exacerba 

debido a que la fuerza tensil y la elasticidad del colon declinan con la edad, 

siendo más común en el lado izquierdo. 

El término divcrticulítis indica una infección que resulta de la inflamación 

y posterior perforación de un divertículo, lo cual origina la salida de heces de 

la luz a la superficie serosa del colon. En casi todos los casos, la 
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contaminación fecal es mínima y Ja infección es limitada. Si la contaminación 

es imponante es posible que se fonne un absceso o incluso ocurra una 

peritonitis generalizada.'° 

Entre las complicaciones de la diverticulitis se incluyen perforación 

intraperitoneal, formación de abscesos, fistulas y esténosis. 

Los pacientes con diveniculitis aguda mencionan en forma primaria dolor 

abdominal, sobre todo referido al cuadrante inferior izquierdo: la nausea y el 

vómito son poco comunes, en tanto que un cambio en los hábitos intestinales 

es frecuente, encontrando desde ausencia de evacuaciones hasta diarrea. La 

fiebre se presenta en forma común, asimismo el sangrado rectal, disuria y 

leucocitosis. 11
•
12 

Entre las entidades que deben ser consideradas dentro del diagnóstico 

diferencial se encuentran el síndrome del intestino irritable, cáncer de colon, 

enfermedad inflamatoria intestinal, colitis isquémica, obstrucción intestinal y 

enfermedades ginecológicas y urológicas. 

Si el cuadro clínico es claro, el diagnóstico de diverticulitis puede ser 

realizado en base al criterio clínico únicamente; en casos en los que el 

diagnóstico es dudoso o Ja severidad de los signos y sintomas es importante, 

pueden llevarse a cabo algunos exámenes complementarios. 13 

La tomografia computada es el estudio de elección para confirmar la 

sospecha del diagnóstico de diverticulitis, detectando con seguridad el sitio de 

inflamación y proporcionando información accesoria acerca de la presencia de 

un absceso, obstrucción ureteral o una fistula colo-vesical. Los criterios para 

el diagnóstico incluyen engrosamiento de la pared colónica, infiltración grasa, 

absceso peri-cólico o distante y aire extraluminal. Tiene una sensibilidad del 

90 al 95% y una especificidad del 72% con un indice de falsos negativos del 7 
al 21% 14-18 



s 

La ultrasonografia puede revelar engrosamiento de la pared del colon, 

abscesos e hiperecogenicidad debida a inflamación: además de que puede ser 

útil para el drenaje pcrcutáneo de un absceso. Tiene una sensibilidad del 84 al 

98% y una especificidad del 80 al 97% con un valor predictivo positivo del 

76% 19 

En un estudio de contraste con medio hidrosoluble es posible detectar el 

engrosamiento de la pared del colon, divertículos, fonnación de una fistula o 

desplazamiento del colon por un absceso; sin embargo es un estudio que debe 

hacerse en pacientes seleccionados ya que implica el riesgo de diseminar la 

infección por escape a través del divertículo perforado. Tiene una sensibilidad 

del 94% y una especificidad del 77% con un índice de falsos negativos del 2 

al 15% 20 

El enema de bario debe ser evitado en pacientes con sospecha de 

diverticulitis aguda y con signos peritoneales, debiendo ser realizado 

únicamente cuando la inflamación local se ha resuelto. Los criterios para el 

diagnóstico incluyen ex1ravasación del bario, estenosis de la luz o 

engrosamiento de la mucosa y efecto de masa.21 

Los estudios de endoscopia son generalmente evitados durante el evento 

agudo de diverticulitis debido al riesgo de perforación. En situaciones en 

donde el diagnóstico es incierto y es necesario excluir otros diagnósticos, 

puede realizarse sigmoidoscopia flexible con un mínimo de aire. 22 

En pacientes con sospecha de diverticulitis pero con ausencia de signos y 

síntomas sistémicos pueden ser manejados en forma consei:vadora, con ayuno 

o una dieta baja en residuo y antibióticos de amplio espectro durante 1 O días, 

vigilando una buena evolución hasta la resolución del proceso. 

En aquellos pacientes en quienes los signos y sintomas abdominales son 

más severos, presentan fiebre o se encuentran ínmunocomprometidos, la 

__ _, --"' -·-···'"'--
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hospitalización está indicada. Su manejo incluye, suspensión de la vía oral 

hasta descartar la necesidad de intervención quinírgica y aplicación de 

antibióticos de amplio espectro vía sistémica Con un agresivo manejo 

médico, los síntomas deberían mejorar considerablemente dentro de 24 a 48 

horas; sin embargo, la persistencia de estos símonias obliga a considerar la 

necesidad de un manejo quirúrgico. 23
"
24 

Hasta un 70% de los pacientes que se recuperan de un episodio no 

complicado de diverticulitis queda libre de recurrencia El riesgo de síntomas 

recurrentes después del primer ataque de diverticulitis es del 7 al 45%. La 

posibilidad de un ataque subsecuente después de un segundo episodio es 

mayor del 500/o.25 

Los factores que deben tomarse en consideración al momento de decidirse 

por una manejo quirúrgico electivo son: edad del paciente; número, severidad 

e intervalos de los ataques de diverticulitis; rapidez y grado de respuesta al 

manejo conservador y persistencia de síntomas después de un ataque agudo. 26 

Basado en lo anterior, se recomienda el tratamiento quirúrgico en forma 

electiva en aquellos pacientes que han tenido uno o más ataques de dolor en el 

cuadrante inferior izquierdo asociado con fiebre, leucocitosis, evidencia 

radiológica de diverticulitis y en especial si se relaciona con: 

• Paciente menor de 55 años de edad. 21
•
30 

• Evidencia radiológica de fuga 

• Síntomas urinarios que sugieran una fistula 

• Evidencia de obstrucción. 

• Cambios radiológicos y endoscópicos que no excluyan la presencia de 

cáncer. 

-------------~~~-----~-



7 

Esencialmente, hay seis operaciones disponibles para el tratamiento de Ja 

diveniculitis en una situación de urgencia: 1
•
9

•
1 u~ 

Coloslomia de transverso ~· drenaje: 

Una operación en 3 etapas fue recomendada por Smilhwick en 1942 para 

el tratamiento de Ja diverticulitis aguda por muchos años. El procedimiento 

consiste en una colostomía derivativa y drenaje, resección electiva y 

finalmente cierre de la colostomia. 

Aunque la operación ha sido exitosa en el manejo agudo de pacientes 

críticamente enfermos, la morbilidad y mortalidad de esta técnica es muy alta 

(hasta del 45%) además de que el foco séptico puede persistir por semanas o 

meses. 

Exteriorización: 

La e:-1eriorización colónica fue empleada para el manejo de cáncer desde 

finales del siglo XIX, siendo preconizada por Bloch., Paul y von Mil..."Ulicz. 

Hoy, no se considera apropiado ni necesario retrasar la resección colónica 

hasta la resolución del proceso inflamatorio. Sin embargo, ésta operación 

removia el foco séptico de la cavidad peritoneal siendo el objetivo más 

importante de la cirugía para diverticulitis complicada 

Coloslomía y fistula mucosa: 

Tiene la ventaja de que el procedimiento requiere únicamente 2 etapas para 

efectuar la restauración de la continuidad intestinal; la segunda operación es 

relativamente simple debido a que el segmento distal puede ser identificado 

fácilmente. Sin embargo, como la reacción inflamatoria se encuentra 

confmada al colon sigmoides, usualmente casi al nivel de la reflexión 

peritoneal, en ocasiones es imposible llevar el segmento distal hasta la pared 

abdominal. 



Resección con colostomía de sigmoides y cierre del muñón rectal: 

(Procedimiento de Hartmann) 

8 

En 1923, Henri Hartmann publicó un procedimiento para el tratamiento del 

cáncer rectal que hasta ahora es el más comúnmente empleado para el 

tratamiento de la diverticulitis aguda.31 

La operación incluye resección del intestino inflamado, colostomía 

terminal de sigmoides y cierre del muñón rectal. Su mayor desventaja es que 

la segunda etapa de la operación, realizada 6 o más semanas después, requiere 

de un procedimiento abdominal mayor, por lo que muchos pacientes de alto 

riesgo son privados de la oportunidad de reestablecer la continuidad intestinal, 

dando como resultado un estoma permanente. Tiene reportado un indice de 

mortalidad del 2.6 al 36.8% 

Resección y anastomosis con colostomía de transverso: 

Es un procedimiento alterno para efectuar una anastomosis desde la 

operación inicial protegiéndola con una colostomia de transverso. Simplifica 

la segunda etapa del procedimiento y generalmente no hay necesidad de 

movilizar el ángulo esplénico del colon. 

Resección y anastomosis sin colostomía: 

Referido por Madden y Tan en 1961, es el tratamiento de elección para la 

diverticulitis no complicada. El procedimiento en una sola etapa se ha 

asociado con disminución de la estancia hospitalaria y disminución de Ja 

mortalidad y morbilidad comparado con los procedimientos en dos y tres 

etapas.32 

La mayoría de los cirujanos están de acuerdo en que si el colon se 

encuentra bien preparado, una colostomía no es necesaria en presencia de un 

absceso peri-cólico, un absceso pélvico localizado, o un proceso inflamatorio 

¡-· TESIS COQN 
\ FALLA DE ORIGEN 
L---.. ~-·-.. _.._ ........ _--. 
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localizado (flegmón}33
•
34 En casos de peritonitis generalizada o contaminación 

fecal y pacientes con ingesta de esteroides, la colostomia es imprescindible. 

Para tratar de unificar el estadio del proceso diverticular en el momento de 

la cirugía. Hinchey1 estableció una clasificación de severidad de la 

enfermedad (anexo J) De acuerdo a esto. el tratamicmto de las complicaciones 

de la diverticulitis aguda es el siguiente: 3536 

Dh·erticulitis asociada con absceso o flegmón: 

El tratamiento depende de la magnitud y localización del absceso. además 

de las condiciones clínicas de paciente al momento del diagnóstico.37 

Pequeños abscesos peri-cólicos (estadio I) pueden resolverse con antibióticos 

y reposo intestinal. 

En pacientes con grandes abscesos .diverticulares (estadio ll} hay dos 

opciones disponibles: drenaje percutáneo y drenaje quirúrgico. La ventaja del 

drenaje percutáneo es que permite la estabilización del paciente, evita un 

estoma temporal y una segunda operación. Setenta a 90% de los pacientes que 

son sometidos a drenaje percutáneo guiado por tomografia se realiza en forma 

exitosa. 

Aquellos pacientes que no son candidatos a drenaje percutáneo o en 

quienes los síntomas persisten después del mismo, deben ser sometidos a 

laparotomía. Si no hay una contaminación importante, se debe realizar una 

anastomosis primaria con o sin estoma proximal. En forma alternativa, el 

procedimiento de Hartmann es el más adecuado. 

Dh·erticulitis asociada con peñoración libre (estadio 111 - IV): 

El procedimiento de elección en esta situación es la resección del segmento 

involucrado y realización de colostomía. Dependiendo del grado de 

contaminación fecal, magnitud de la sepsis y tiempo de retraso en la cirugía, 

un indice de mortalidad del 6 al 35% es esperado con esta complicación. 38
•
39 

- ~··--~---~~-------------
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Diverticulitis asociada con fistulas: 

Los principales lineamientos en el tratamiento de esta complicación son la 

resección del segmento de colon involucrado con reparación del órgano 

fistulizado adyacente. En la mayoría de los casos, una resección primaria y 

anastomosis puede ser rcalizada.40
•
41 

Di\·erticulitis asociada con obstrucción: 

El tiempo necesario para someter a cirugía dependerá del curso clínico; si 

la obstrucción se resuelve, es aceptable permitir la descompresión intestinal lo 

suficiente para que la preparación mecánica y con antibióticos puedan permitir 

realizar un procedimiento en una etapa.42 En quienes no es posible llevar a 

cabo tal preparación lo recomendable es realizar un procedimiento de 

Hartmann. 

En pacientes seleccionados, se puede llevar a cabo una preparación en la 

mesa de operaciones, con lo cual, una anastomosis primaria puede ser 

realizada. 

La posibilidad de que la obstrucción sea causada por una carcinoma más 

que por estenosis secundaria a enfermedad diverticular debe ser considerada. 
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lPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAJ 

Debido a la elevada mortalidad, morbilidad y complicaciones asociadas a 

este padecimiento, es necesario llevar a cabo un manejo médico y quinirgico 

inmediato e integral, por lo que consideramos importante conocer lo que henos 

realizado durante los últimos 5 años en nuestro medio y establecer pautas de 

manejo. 
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lOBJETIVOSI 

[OBJETIVO GENERAÍJ 

Informar acerca de la experiencia y resultados en el manejo quirúrgico de 

Ja enfermedad divenicular complicada en nuestro medio. 

!OBJETIVOS PARTICULARES! 

• Evaluar las variables demográficas. (edad, sexo, antecedentes patológicos) 

• Determinar los tipos de procedimientos realizados. 

• Establecer el tipo de anastomosis y técnica usada para llevarla a cabo. 

• Conocer la frecuencia de complicaciones. 

• Conocer la frecuencia de monalidad y morbilidad en nuestra unidad debido a 

este padecimiento. 
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hJUSTIFJCACIÓNj 

La enfermedad diverticular complicada es un padecimiento que requiere 

manejo quirúrgico ya sea en forma urgente o a mediano plazo y que de no ser 

tratada en forma apropiada, trae consigo una elevada morbi-monalidad. 

El presente trabajo pretende realizar W1a revisión de todas las cirugías 

llevadas a cabo para el manejo de la enfermedad divenicular y sus 

complicaciones durante los últimos 5 años. La información resultante nos 

permitirá conocer la forma en que hemos diagnosticado y manejado esta 

patología, las ventajas de las cirugías utilizadas y las complicaciones encontradas 

y así poder establecer algunas pautas de manejo. 

r TESIS CON ---'¡ 
:FALLA DE ORIGEN i 

- _ _r 
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!PACIENTES\' MÉTODOS! 

lOISEÑO DEL ESTlTDIOJ 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, transversal y 

descriptivo. 

!UNIVERSO DE TRABAJ()j 

Se realizó una revisión de los expedientes clinicos de todos aquellos 

pacientes con enfermedad diverticular complicada manejados en forma 

quirúrgica en el servicio. de Cirugía de. Colon y Recto del Hospital de 

Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXl 

en el lapso de Enero de 1997 a Diciembre del 2001. 

lOESCRIPCIÓ1" DE LAS VARIABLES! 

Variable independiente: Tipos de cirugía realizadas en enfermedad 

diverticular complicada 

Variable dependiente: Edad, sexo, antecedentes personales, estudios de 

gabinete, métodos de preparación colónica, antibióticos usados, tiempo 

quirúrgico, volumen de sangrado transoperatorio, complicaciones, defunción. 

[AMANO DE LA MUESTRA! 

El tamaño de la muestra estuvo conformado por el número de pacientes 

con enfermedad diverticular complicada sometidos a tratamiento quirúrgico 

durante los últimos 5 años. 
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iCRJTERIOS DE INCLUSIÓN] 

Se incluyeron en este estudio a todos aquellos pacientes con enfermedad 

divenicular complicada que fueron manejados quinírgicamente en el servicio de 

Cirugía de Colon y Recto, ya sea en fonna electiva o de urgencia y en cuyos 

expedientes clínicos se encontraron consignados los' datos básicos completos 

necesarios para la realización de este trabajo. Anexo 2. 

lCRITERIOS DE EXCLUSIÓN! 

• Quedaron excluidos aquellos pacientes que fueron manejados inicialmente 

fuera de esta unidad. 

• Pacientes cuyos expedientes clínicos se encuentren extraviados. 

• Que no cuenten con la información completa y adecuada. 

!PROCEDIMIENTOSf 

El responsable de este estudio acudió al departamento de archivo clínico de 

esta unidad, y de acuerdo a los listados quinírgicos del servicio de Cirugía de 

Colon y Recto de los últimos 5 aílos, se incluyeron los pacientes que cwnplieron 

con los criterios de selección. 

!ANÁLISIS EST ADÍSTIC()j 

Las variables cualitativas nominales como sexo, tipo de cirugía realizada, 

morbilidad y mortalidad se expresan en porcentaje. 

Promedio ± desviación estándar para variables como edad. 
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!RECURSOS MATERIALES! 

El recurso material fundamental para Ja realización de este estudio son Jos 

expedientes clínicos de los pacientes del servicio de Cirugía de Colon y Recto, 

para lo cual se acudió al departamento de Archivo Clínico a obtener los mismos. 

!RECURSOS FINANCIEROS} 

No se requirieron. 

ICoNSIDERACIONEs ETICASf 

La investigación no expone en ningún momento la integridad fisica y 

moral de los pacientes ya que se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo, 

en el que no se dan a conocer los nombres de Jos participantes y cuyos resultados 

no requieren ser manejados en forma confidencial de manera que impidan su 

publicación. 

¡·-TESIS CON 
! FALLA DE OillGEN 
L-········'--···-·-----...11 
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lRESUL T AD0$1 

De Enero de 1997 a Diciembre del 2001, un total de 78 pacientes fueron 

sometidos a tratamiento quirúrgico por enfermedad diverticular complicada 

Perteneciendo 47 al sexo masculino (60.2%) y 31 al femenino (39. 7%) 

Las edades oscilaron entre los 30 y los 86 años, con una media de 62.5 

años ( ± 13.5 DE) 

Refirieron antecedentes quirúrgicos positivos 34 pacientes (43.5%) siendo 

la histerectomía abdominal el tipo de cirugía más frecuente en el 8.95% de ellos 

(7 pacientes). Cuadro l. 

El diagnóstico se llevó a cabo median!e estudios de gabinete realizados de 

acuerdo al tipo de complicación, siendo el porcentaje de éstos: colon por enema 

(67.2%), colonoscopía (43.5%), tomografia axial computada (29.7%), cistoscopia 

(22.3%), proctograma ( 11.3%), gamagratia con eritrocitos marcados (5.1 %), 

vaginograma (3. 7%) y tistulograrna (3. 7%) 

La indicación quirúrgica más frecuente fue la presencia de fistula en 30 

pacientes (38.5%) seguida por estenosis en 17 pacientes (21.8%) 

En 64 pacientes (82. I %) se llevó a cabo el tratamiento quirúrgico en forma 

electiva y en los 14 restantes ( 17. 9%) fue llevado a cabo en forma urgente. 

Cuadro 11. 

La fistula predominante fue del tipo sigmoidovesical en un 50% de los 

casos, seguida por la sigmoidovaginal en un 20%. Cuadro 111. 

El tipo de preparación intestinal utilizado para llevar a cabo el 

procedimiento quirúrgico fue: laxantes y enemas 53 (67.9%), polietilenglicol JO 

(12.8%), enemas solos 3 (3.8%), lavado intraoperatorio 2 (2.6%), ninguno JO 

(12.8%) Cuadro IV. 
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El tipo de cirugía realizada fue sigmoidectomía en 59 pacientes (75.6%), 

hemicolectomia izquierda en 1 1 pacientes ( 14.1 %), hemicolectomia derecha en 2 

pacientes (2.5%) y colectomia subtotal en 6 pacientes (7.7%). Cuadro\'. 

Se llevó a cabo anastomosis colo-rectal en 59 pacientes (75.6%)de las 

cuales 29 (49.1%) fueron término- terminal y 30 (50.8%) término- lateral. Se 

encontró 17 casos de colostomia terminal con cierre distal en Hartmann (21 .8%) 

y 2 casos de ileostomia terminal (2.5%) Cuadro \'l. 

Fue utilizada la engrapadora circular 33 en 32 pacientes ( 41.0%), 

engrapadora circular 31 en 16 pacientes (20.5%), engrapadora circular 29 en 9 

pacientes ( 11.5%) y se realizaron 2 anastomosis en forma manual (2.5%) 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 208.8 minutos t ± 55.9 DE) con un 

rango de 75 a 390 mi. 

El volumen de sangrado transoperatorio promedio fue de 379.3 mi 

(± 256.2 DE) con un rango de 50 a 1500 mi. 

Requirieron de transfusión durante el transoperatorio un total de 27 

pacientes (34.6%) con un promedio de 1.4 unidades de sangre por paciente. 

Fueron administrados antibióticos a la totalidad de los pacientes, siendo 

más frecuente el uso de neomicina VO + eritromicina VO + cefotaxima IV en 53 

pacientes (67.9%) Cuadro VII. 

Dieciséis pacientes (20.5%) presentaron complicaciones postquirúrgicas, 

de éstas la más frecuente fue infección de la herida quinirgica con 6 (7. 7%), 

desarrollo de seroma en la herida con 3 (3.8%), dehiscencia de la anastomosis: 2 

(2.5%), íleo postquirúrgico 2 (2.5%), hemoperitoneo 1 (1.3%), úlcera duodenal 

peñorada 1 (1.3%) y obstrucción 1 (1.3%) Cuadro VIII. 

Ocurrió una muerte (1.28%) en un paciente de 85 años sometido a cirugía 

electiva por diverticulosis y antecedente de hemorragia secundaria, siendo la 

causa hemoperitoneo y dehiscencia anastomótica 

...... ~. -~------------
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1D1scus16Nj 

Aunque la enfermedad divenicular es conocida desde hace tiempo, con 

frecuencia se le relaciona al desarrollo del Siglo XX, debido a que los grandes 

avances en el diagnóstico y tratamiento fueron predominantes en el siglo pasado. 1 

Los objetivos del tratamiento quirúrgico son principalmente eliminar el 

colon enfermo, control de la sepsis intra abdominal, resolver las complicaciones 

y restaurar la continuidad intestinal bajo la premisa de disminuir la monalidad 

alrededor del 7 al 12% 37 En nuestra serie obtuvimos una monalidad del 1.28% 

por lo que estos objetivos se han cumplido ampliamente. 

El establecimiento de una fütula colónica representa Ja transición entre el 

estadio agudo y el crónico, lo que se demuestra por la descompresión del absceso 

dentro de la víscera en cuestión. Este tipo de complicaciones se presenta entre el 

8 y el 42% de las veces con un promedio del 19"/o. 13 En nuestra serie encontramos 

una frecuencia del 38.5% y esto se explica debido a que el nuestro es un Hospital 

de Tercer Nivel de Atención en el cual se concentran la mayoría de estas 

complicaciones. 

Las contraindicaciones para realizar una anastomosis primaria son: 

patología médica grave, estado nutricional deficiente, tratamiento con esteroides, 

tratamiento con inmunosupresores, radiaciones locales, peritonitis purulenta y/o 

fecal. La mayoría de nuestros pacientes (82. I %) fueron manejados en forma 

electiva, lo cual significa que se intervino a un paciente con un intestino 

preparado, con una reacción inflamatoria abdominal menor, con un mejor control 

de su estado nutricional, con una valoración médica preoperatoria óptima, 

además de haber sido evaluados en forma completa con los diversos estudios de 

laboratorio y gabinete. Todo esto hizo posible la realización de una anastomosis 

primaria en un 75.6% de los casos, estando de acuerdo con la literatura en que 

~- -~·=· -·~~----------
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éste es un procedimiento seguro y con los mejores resultados para el paciente 

además de que reduce los costos de atención médica. 31 

ICONCLUSIONESJ 

1.- El sigmoides fue el princ°ipal sitio de localización de la enfermedad, por lo que 

la sigmoidectomia fue el principal procedimiento realizado. 

2.- La principal indicación para el tratamiento quirúrgico fue la presencia de 

fistula. 

3.- En la mayor parte de los casos fue posible la realización segura de una 

anastomosis primaria para el manejo de las complicaciones de la enfermedad 

diverticular. 

4.- La morbilidad asociada al tratamiento quirúrgico fue del 20.5% 

5.- La mortalidad en nuestra serie fue de 1.28% 

~-==--.. =-~----------------



CUADRO 1 

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS. 

TIPO No. PACIENTES (%) 

Histerectomia 7 8.95 

Apendicectomia 6 7.67 

Colecistectomia 6 7.67 

Plastia inguinal 4 5.11 

Apendicectomía + HTA 3 3.84 

1 Prostatectomia 

1 Cirugía de columna 

Nefrectomia 

1 Catéter de diálisis peritoneal 

Total 

3 

3 

34 

3.84 

3.84. 

1.28 

1.28 

43.5 
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CUADRO Il 

INDICACIONES PARA CIRUGÍA 

INDICÁCJON No. DE PACIENTES 
.·. 

CIRUGÍA ELECTIVA 

Fistula 30 

Estenosis 17 

Diverticulosis con hemorragia 13 

documentada. 

Diverticulitis previa 4 

CIRUGÍA DE URGENCIA 

Perforación 7 

Hemorragia 6 

Obstrucción ] 

Total 78 

1 

(%} 

38.5 

21.8 

16.7 

5.1 

8.9 

7.7 

1.3 

100 



CUADRO 111 

DISTRIBUCIÓN DEL TIPO DE FÍSTULA 

Sigmoidovesical 

Sigmoidovaginal 

Sigmoido-vagino-vesical 

Sigmoidouterina 

Enterocutánea 

S igmoidocecal 

Sigmoidorectal 

Total 

Laxantes y enemas 

Polietilenglicol 

Solo enemas 

Lavado intraoperatorio 

Ninguno 

Total 

No. PACIENTES 

15 

6 

3 

2 

2 

l. 

30 

No. PACIENTES 

53 

JO 

3 

2 

10 

78 

% 

50 

20 

JO 

6.6 

6.6 

3.3 

3.3 

100 

67.9 

12.8 

3.8 

2.6 

12.8 

100 

.23 



CUADRO V 

TIPO DE CIRUGÍA REALIZADA 

¡ Sigmoidectomia 

j Hemicolectomía izquierda 

! Hemicolectomía derecha 
¡ 
¡ Colectomia subtotal 

1 Total 

No. de Pacientes 

59 

11 

2 

6 

78 

CUADRO VI 

TIPO DE ANASTOMOSIS·. 

No. PACIENTES • 

¡Término- Terminal 29 

¡Término- Lateral 30 

IColostomla terminal y 

Cierre distal en Hartmann 17 

lleostomía terminal 2 

Total 78 

% 

. 75.6 

14.1 

2.5 

7.7 

100 

% 

37.2 

38.4 

21.8 

2.5 

100 
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CUADRO VII 

TIPO. DE ANTIBIÓTICOS ADMINISTRADOS 

.. 
No. PACIENTES 

Neomicina + Eritromicina + Cefotaxima 53 

Cefotaxima únicamente 1 1 

Neomicina + Eritromicina + Cefotaxima + Metronid 6 

Cefotaxima + Metronidazol + Amikacina 3 

Cefotaxima + Metronidazol 3 

Neomicina + Cefotaxima + Metronidazol 1 

Metronidazol + Amikacina 
' 

1 

Total 78 

CUADRO VID 

COMPLICACIONES POSTQUlRÚRGICAS 

No. PACIEN1ES 
Infección de la herida 6 

Seroma 3 

Dehiscencia anastomótica 2 

Íleo postquirúrgico 2 

Hemoperitoneo 1 

Úlcera duodenal perforada 1 

Obstrucción intestinal 1 

Total 16/78 

25 

.. 

% 

67.9. 

14.I 

7.7 

3.8 

3.8 

1.3 

1.3 

100 

% 
7.7 

3.8 

2.5 

2.5 

L3 

L3 

1.3 

20.5 
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lANEXO t.l 

CLASIFICACIÓI\" DE Hl~CHEY 

GRADO HALLAZGO 

I Absceso peri~ólico o mesentérico. 

JI Absceso pélvico o retroperitoneal tabicado. 

IU Peritonitis purulenta generalizada 

IV Peritonitis fecal generalizada. 



!ÁNEXO 2J 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DA TOS. 

Edad: O O años. 

Sexo: üF iJM 

Afiliación:---------

• Fecha de ingreso: ::: = r.­....!_ 

• Fecha de intervención quirúrgica: = ::; · = ::J :JO 

• Antecedentes personales patológicos: --------

• Antecedentes de cirugía abdominal previa: ------

• Riesgo quirúrgico asignado: 

• Estudios de gabinete realizados: 

CColon por enema de Bario 

CTránsito intestinal 

ASA:J 

=Enema con medio de contraste hidrosoluble 

L!Colonoscopia 

!:Ultrasonido 

OTomografia Axial Computada 

GResonancia magnética 

DArteriografia 

i:Urografia excretora 

GoldmanD 

27 

CGarnagrafia con eritrocitos marcados TESIS CON 
FALLA DE ORrGFJY! 

j 
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• Diagnóstico preopcratorio ______________ _ 

• Diagnóstico post operatorio ______________ _ 

• Cirugía realizada __________________ _ 

• =Electiva =urgencia 

• Método de preparación de colon: Mecánica Sii3 No:: 

=La'l(antes/enemas 

CJ>olietilenglicol 

=Preopcratoria 

Dlntraoperatoria 

• Antibióticos usados ____________________ _ 

Dosis ____________ --''-------------~ 

Tiempo------------------------~ 
• Tipo de anestesia. ________ _ 

• Tipo de anastomosis _______ _ OManual :Mecánica 

• Material de sutura. _______ _ 

• Tipo de engrapadora'--------

• Tiempo quirúrgico ________ .min. 

• Hallazgos quirúrgicos: 

• Sangrado mi 

• Complicaciones: Si O No O 
Curues? _____________ ~ 

·.:· 
• Defunción _____ Causa 
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