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RESUMEN: 

INTRODUCCIÓN: 

La diverticulosis se refiere a la presencia de divertículos en el colon sin 
inflamación asociada; La diverticulitis es el resultado de una inflamación con la 
perforación subsecuente de un divertículo colónico. La perforación puede dar 
como resultado la formación de un flemón. absceso(local o distante} • peritonitis 
purulenta a peritonitis fecal difusa. La diverticulitis no complicada se refiere a la 
diverticulitis con peridiverticulitis o flemón. La diverticulitis complicada se refiere a 
la presencia de diverticutitis asociada con perforación libre. absceso, obstrucción y 
fístula. Se estima que más de 1/3 de la población adulta tiene diverticulosis. solo 
10-25°/o de estos presentaran diverticulitis. La díverticulitis usualmente es 
manifestada por fiebre, leuco?itosis y una masa en cuadrante inferior izquierdo. 

OBJETIVO. 
Evaluar los resultados del procedimiento de Hartmann vs. la resección y 

anastomosis primaria en pacientes con peritonitis en la enfermedad diverticular 
complicada. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
Se revisaron los expedientes de 9 pacientes con enfermedad diverticular 

complicada con perforación(peritonitis). en un periodo de 2 años y se estudiaron 
las siguientes variables. tipo de cirugía realizada. días de estancia 
intrahospitalaria. tipo de complicaciones y tasa de mortalidad. 

RESULTADOS. 
Se estudiaron 9 pacientes con enfermedad diverticular complicada con 

perforación (peritonitis), 5 hombres y 4 mujeres, con un promedio de edad 54.8 
años, a 7 se les realizo procedimiento de Hartmann y a 2 resección con 
anastomosis primaria, los hallazgos transoperatorios: peritonitis purulenta 67°/0 0 y 
peritonitis fecal 33°/o. La tasa de complicaciones y mortalidad fue mayor para la 
resección con anastomosis primaña: sepsis abdominal 50º/o. dehiscencia de 
anastomosis 100°/o, abscesos residuales 100°/o. fistulas 100°/o y 50o/o 
respectivamente. 

CONCLUSIONES. 
El manejo quirúrgico optimo del paciente con enfermedad diverticular 

complicada con perforación continua siendo el procedimiento de Hartmann. ya que 
en nuestro estudio si hubo una diferencia estadísticamente significativa para las 
complicaciones y la tasa de mortalidad. 
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ANTECEDENTES. 

Se adjudica el crédito d~ ~a primera descripción de enfermedad diverticular del colon 

a Cruveilhier .. -·'_Virchow. ·_ en .1853, describió un . cu.B:dr:~ __ ~e_ 7, ~~itonitis ., aislada 

circunscripta: :·adherente .. :- y describió' ad~más: los - diverticulos-~: Cotónicos •. · no 

relacionando ambas resiones.' Hebersohn. médi~o del, ~~~-:~--"·~:¿·s~~-~·~.-:~~e Londrés.' 
tiene el mérit"o· de· haber pubnCado el primer relato de Cuv~~fé~-~~~- -~~iÓ~icos ·e~- idioma 

-~:/:~·:_.~_-./- '': _;_~:\ .. :·:· 

Dos años más tarde, Janes publicó un caso de 'di~~~~..Jj¡'us .complicada con 

inglés en 1857. 

fistulización a vejiga. 

Aunque la enfermedad diverticular del cOi~~:·:,~~\:,b~~~'a~a'··h;Jcia finales del siglo 

XIX. fue hasta 1899 en Alemania~:·: .;~-~nd_~~~·~_:'~j~~;~-r~~;~~l_acionó los cambios 
;•,,__ 

patológicos con los signos y. sfn~cim~~ .--':· ~~·.1~--~·éf¡~~r:!Í~u_liti~~ M_oynihan comunicó un 

caso de peridiverticulitis y des.ta~Ó--1~~--d¡fi~Uli~d~'s-·d~i:_~diSQnóStico diferencial. 

Spriggs y Marxer hicieron hinca~i~ ~~:-j~· ~~;~~,~~~-~·i¡;~-d~ .la radiologfa para establecer 

el diagnóstico y eva:l_ua!::_- · I~-~--~~-~~:~~~¿:~·- _ ~:·:·g-~d·O. -de . co~promiso. Estos autores 

describieron en detalle lo que d~~~:~¡~~-~o'n .. el estado ~rediverticular ". Mayo y col.. 

recomendaron el uso de una.colostomia temporaria. seguida de resección. para el 

tratamiento de la obstrucción asOciada a la inflamación. Smithwick demostró que la 

cirugía podía ser realizada con una mortalidad aceptable. 

El término .. diverticulosis .. fue propuesto en 1914 por Case y de Quervain para 

describir el cuadro caracterizado por la presencia de divertfculos no complicados y 

no inflamados de la mucosa colónica. 
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Actualmente la enfermedad diverticular es más común en sociedades 

industrializadas con bajo consumo de fibra en la dieta y exceso de ingesta de 

proteínas de origen 

animal. Se han comunicado l?~evalencias hasta del 50o/o a los 80 años de edad. La 

prevalencia de la enfermedad diverticular del colon varia __ con.siderablemente en 

distintas partes del mundo. Asi mismo. el deterioro __ de la~ capas:_muscula~~s y las 

alteraciones en la motilidad intestinal pueden desemp_eriar un p-apel importante en la 

génesis de la enfermedad diverticular. 

Es dificil determinar con precisión la frecuencia con la q~~'-~é- -~~-~~r:V~ I~ enfe~edad 
diverticular del colon en la comunidad. dado que a m~n~~~~-~s--kl,;;f;~t·~~álica. 

La mayoria de los pacientes con diverticu'l~tis .-;.~~~d'~--:: pueden ser tratados 
;. <_-._.,·;· .. ',·,,:· ·_.>,-· 

médicamente y ser dados de alta del hospital con.iÍ1g0sta'·íica en fibra la mayoría de 

ellos no presentaran ataques subsecuentes. Sin "'"~~-~a~g~~~~lg~nos-tendrán que ser 

intervenidos en forma urgente por perfora~ió.n ·-libre· con· pe,ritonitis generalizada. 

absceso no accesibles a drenaje percú-taneO~·-det~ri-o'~O· cli~r~~ durante el tratamiento 

médico e inmunosupresión. :::-2;-. _,_ ,:'~:/ :_;~\~~-:\ ._ ~"--' 
Diferentes opciones quirúrgicas incluyen __ la resección d~I segmento afectado con 

creación de un estoma terminal prox1·m~l:y>~i~,~~~'d~1-.,;~i;ófl rectal -(procedimiento de 

Hartmann). que es probabl~",TI~r:,t~~~ .::·~1'}~i~_c-~~i~1'~~to:·~~~--'.~~e·~uente Ut~lizado en' 

presenciadediverticulitisagUda~.'··, _, ,,_ .... , _, 

La resección pri"!laria cori" a-na,~t-o_m~~is iOm~-~i~ta en presencia de diverticulitis aguda 

se ha realizado más frecuente en los- últimos años. esta se puede hacer siempre y 

cuando el paciente se encuentre estable. que la anastomosis se realice en un área 

r-:-•,o.;-·.'.r , ..... ,-..-;-_"?" 
_, _._:. _,,! \.;~\'. 2 



lejana a abscesos. cuando los segmentos a anastomosar se encuentren libres de 

tensión y presente una consistencia suave y que la carga fecal sea minima. La 

resección electiva se deberá realizar cuando se presente un segundo episodio de 

diverticulitis aguda. ª·pesar de 13.ingesta de fibra. la presencia de fistula. estenosis. 

así como. posterior· ar dr~naje ~ercútaneo de absceso por diverticulitis y aun en el 

primer episodio de diverticulitis en un paciente joven. 
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INTRODUCCIÓN: 

La palabra divertículo se utiliza para describir un saco o bolsa anormal que sale de la 

pared de un órgano hueco en este caso et colon. 

El término divertículo verdadero se describe como aquel que involucra todas las 

capas de la pared intestinal(son raros). En tanto que un diverticulO'.talso.carece _de 

una porción de la pared intestinal. Especificamente las· div0rtlculos· del colon que . " . . 
suelen observarse consiste~ ·en salientes de la mucosa._ .. ~ - ¡;~vé-~ ·· cie las -capas 

divertículos falsos. 

Enfermedad dÍVertiCui3í."y diveriiculosiS'- son -téÍrTiiiiOs-.· que s·e Utmzan-: para ir:'dicar la 
' -- _- ·-~-:;----- -· - . --- ~-, .\, -

presenciad': diVe~!_cul_o~ e_n-ercalo~~' ··:-::;~~~~: 
\'. . - :: . - ' _·-::: -_. - -: ~-----.-- ·-. :··- -.. - ~·' ,· -.-;.-. --· 

Et término .. diVertic~l~Si~ ~,- ~~~ pr~p~~~t,;· ~~~ 1s14 ~'P.~~~·:s~.~~ .-~~.<:s~·.·::.au~rv~.i.n para 

describir el cuadro CaraCtérizado 'Poc la·;~~e~~~¡;¡~ ·d~_"di~~·rt,·~~I~~ :.~~ ':~Omplicad.os ·y no. 

inflamados d8 la mUco~a coló·~{~~·-=;. ~-::~·f::""F':::- -- ~_, 
Los términos .. - dive-rticufii·i¿--~. ~~/~ .. ;~e';~~:lJ~~~td¿-,~~{~·r_~,--i'.~~i·~:~::-~~.:~c~-~:~~~Í~~·:_.~·entro de los 

. -:, )\: .. ·.~:::;-:{';' '.":";;>·~···"' -
divertículos y alrededor de éstoS. · : -' >:-::: ;.>-:, ·''· ·· 
La .. Enfermedad diverticutar: ... : ~n~,-~-~~·-~Í :~.~-i~~~···~·~~·fr~d-~"Y: ~~ .:10:.:~mpli~do_ 

La diverticulosis se re~er~: a'ta~~i~~~~-~;~·.·d~.:~;~~~¡·~utos··~-~--~~~Colon. sin i.nflamación 

asociada; La diverticulilis_se./~~Íi'~~~.~. ·a·:¡~ presenci~ de inflamación e infección; La 

enfermedad diverticular se refiere aun amplio espectro de signos y sintomas 

asociados con la diverticulosis; La diverticulitis resulta de la inflamación y perforación 

4 
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subsecuente de un diverticulO colónico. La perforación puede dar como resultado Ja 

formación de un flemón. absceso(local o distante). peritonitis purulenta o fecal difusa. 

La diverticulitis no complicada se refiere a la diverticufitis con peridiverticufitis o 

flemón. La diverticulitis complicada se refiere a la diverticulitis asociada con 

perforación libre. absceso. obstrucción o fistula. 

La enfermedad diverticuJar ha sido clasificada en 3 formas: diverticulosis 

asintomática, diverticulitis aguda .y ci;V~rticuli~;s agUda ·complicada. 

La enfermedad diverticula~: ·d~r col~-n ~~ -m~y ·Común en países desarrollados y su 

prevalencia increinenta·.:.:-,;~·~--~· (~:.';~~~-~~'-~:.~~-:: ~rl~u~~~~~-,-en· .·:Ca-~; -75% de, ia·· pob-lación 
. . :._.,_.·_. ·,·· . . . ' , ' .. 

estaunidense mayoí~S ·d~ :-~~--ª~·¿,·;;~-_ ~~i~á· .. ~~~: ~-~Partes: d~. la'-~ob~~~ión ·ancicina que 

padece esta enferm~d~d P~-;~~-~~:6e~-~a~~~-¡~~·áti~~'·Siñ .-~~b~-~~o<·~e esti-~a que el 

20o/o de estos p~·éiente!s:<~~~-~-~:-¡~;;~~-ma~i~~~taci~-~~S clínicasi.·~~~.~:_;~~ferrri~dad. 

El 10-25% de Jos paCieótes-·puede deS~ríOu~r Un epiS~diO de' divertic~litis_-_. en algún 

momento de su v_id_a .. En los pacientes con ·diverticulosis el riesgo de diverticulitis 

incrementa al 10% después de los 5 años y 35% a los 20 años . 

.- .-,_1-'(\T f 

·~"JRJ>l_) 
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EPIDEMIOLOG(A: 

La verdadera incid~ncia de la diverticulosis y/o enfermedad diverticular es dificil de 

determinar, principalmente porque la mayoría de los pacientes son asintomáticos. 

La prevalencia de la.·enfermBdad diverticular del colon varia considerable.mente en 

distintas partes ~el .~~¡:,·~¿~::_·~º;~~zo~.~s ·rurales del África y América Latina y en ciertas 

zonas del As.~a •. :, la .:_:·i~dd~F~i3".~,._e~' m~Y baja en compar~ción __ con: los paises 
- . . - ·~ , '1• -- - . -

occidentales. d~biciO -~--,a· C~~l"úd~d de .fibra que se consume en dichos 1U9 ares. 

-~\- ,' - ' . . 

En EUA. aproXi~ád~~ente -~/_;5~~ d~ los pacierites en la_'qu~-nta.·décad~ -de la.vida 

tienen divertic~lo~ col~ni~-~~ ~ ~:- ~-~-~-~ª 5~% '_~e l~s iii~iVidu~,~.--"~f ~~.~Í~?~L~;~. ~·~.c;~e~tran 
' _.- .- -:. 

entre la oct~va y n~ve~~- dé~:da _de la vida~ 

Una 1/ 3 de la población americkna puede desar~ollar dive'rtiCÚl~~iS'·3' 105 45 años de 

edad y más de las 213 de la población de más de 80 anos~de edad pÚede tener esta 

condición. 

La diverticulitis es rara en pacientes menores de 40 años. y repre_sen~an solo 2"."'5o/o 

de todos los pacientes con diverticulitis. Sin embargo parece ser que el sexo 

masculino es el más afectado. 

La diverticulosis del colon ha sido considerada como una enfermedad de la 

civilización occidental por sus elevadas tasas de incidencia. 

La diverticulitis puede recurrir e,; pacientes en pocos pacientes 1 de 4 pacientes. 

6 
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ANATOMIA PATOLÓGICA:. 

Caracteristicas morfológicas: 

Aunque las fibras circulares del músculo colónico forman una capa completa. las 

fibras longitudinales externas se encuentran concentradas en tres bandas(tenias) 

dejando la mayor parte de la.pared del colon desprovista de una cubierta longitudinal 

definida. Contribuyendo de alguna manera a la formación o desarrollo de los 

diverticulos que se encuentran en las zonas entre las tenias(zonas laterales 

intertenia). y con menos frecuencia en la zona intertenias de lado antimesentérico. 

Otro factor probablemente relacionado es la penetración de las pequenas 

arterias(arteriolas) en la pared_· musc~lar que suministran irrigación a la mucosa 

colónica(los vasos rectos) favoreciendo una debilidad de la pared muscular en ese 
,. ... ·, .-.-' 

sitio, lo que permite una tleiniación de la mucosa y submucosa. 

Resumiendo. no: ~e: cc:>no~-~~- ~a~s·~."pre·~isa_d·e la diverticulosis pero existen e~tudios 
anatómicos que:· de~u~~t~·n.-·que los divei-Íiculos son en realidad herniaciones de la 

mucosa a trav:és del colon en los sitios en que penetran los vasos. 

7 



PATOGÉNESIS: 

Morson demostró que una de las caracteristicas más constantes del colon 

diverticular es el engrosamiento de las cubiertas musculares. 

Whiteway y Morson demostraran excesivas cantidades de elastina en las tenias, pero 

no en el músculo circular del colon~ en la enfermedad diverticular. considerando.que 

este aumento de formación de elastina, el cual denominaron .. elastosis .. , era un 

fenómeno progresiva relacionado con la ·edad. Las moléculas de elastina son 

depositadas lo queda como resultado un engrosamiento y acortamiento de la pared 

del colon .. acordeón ... Esto produce la formación de gruesos pliegues del músculo 

circular que se proyectan hacia la luz del intestino. produciendo un considerable 

estrechamiento. Además la mucosa y submucosa también se apilan. lo que produce 

una invasión adicional hacia luz lo que podría condicionar o generar una presión 

excesiva dentro de la luz del colon. 

B 
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MOTILIDAD COLÓNICA: 

Arfwidsson demostró los aumentos significativos de presión intraluminal que existen 

en pacientes con enfermedad diverticular del colon. en comparación con sujetos 

sanos control. en condiciones de reposa. después de la ingesta de alimentos y luego 

de la estimulación coli~érgic_a_. 

Painter y Truelove .. no ·encontraron mayores diferencias entre la enfermedad 
.. :'.-,.·'.· 

diverticular del colon y cOlon normal en los registros básales de la motilidad colónica. 

pero notaron·· -~~a·-:.~~~~:4~~st~:~,a~~~ntada a la martina y a la prostigmina en los 

segmentos_ ~-u'~_: ~~~f.~~~'-~i~;-rt-i~~ici~: 

.- ~ ·.:.~,- -,_:_· <--::. ·-_-.:~_. __ , 
Parks y Conne~l __ d~~-~~t~a~o~-u~~ res~~e::"ta exagerada a la ingesta de alimentos y a 

la prostigmina. 

Painter postuló la teoria de la .. segmentaCión .. en la cual la contracción de los 

anillos interhaustrales conducen a. l~··Cf~nnaciÓ~ -d~ rrÍúltiple~º.-.--S~Q.ment~s .. col-tos 

aislados .. vejigas pequeñas~ a lo largo del ~1ori-.'~-~:::¿~~~e~~·:-.~cl~i:~.~;~6iivamente la 
. ' . . ' 

luz del intestino. la cual podría jugar un papel imPort~n_te ya que. Una- contra~ión 

adicional en las paredes del colon de los segmenlOS. 'cerr~doS así formados podrian 

generar una presión excesivamente alta dentro de cada segmento forzando ta 

herniación de la mucosa. 
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LOCALIZACIÓN: 

Los diverticulos del colon son más frecuentes en et sigmoides en más de la mitad de 

los pacientes con enfermedad_ diverticular (65o/o). el 40°/o se encuentran en otr-oS 

segmentos(por lo general el descendente) y en 5-10°/o se encuentra afectada la 

totalidad del colon. 

En sociedades occidentales, el diverticulo _s~ desarrolla_ pri':"'ci~a~mente en el colon 

distal. con compromiso' de~ coion si9mo:ides hasta-~¡, uf:l 90'Yo, -·y so~o un 15% con 

compromiso en el colon derecho. -En_·contr:aste con los_-pais.es ·.de ·Asia, ·en et cual 

colon derecho es el más afectado. 

Los diverticulos pueden variar en numero desde solitarios hasta cientos. Estos son 

tipicamente de 5-10 mm de diámetro, pero pueden exceder hasta 2 cm en tamaño. 

El 95º/o de todas las diverticulitis surgen en et colon sigmoides. 

10 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 

Se estima que solamente el 10-20°/o de los pacientes con ·enfermedad diverticular 

desarrollaran síntomas_ 

Los episodios recurrentes de dolor abdom.ina~ bajo pueden ser.- resultado del cierto 

grado de obstrucción funcional secundaria al estrechamiento y a la excesiva 

segmentación del colon sigmoides. 

Los pacientes comúnmente presentan la triada clásica de: dolor en cuadrante inferior 

izquierdo. fiebre y leucocitosi~ .. 

Los pacientes con colon sigmoides ·redundante pueden manifestar dolar suprapúbico 

o incluso de lado derecho. 

Los pacientes de Asia. como se habla mencionado anteriormente. tienen divertículos 

predominantemente de lado dereCho. manifestando también dolor en el lado 

derecho. 

La disuria y la frecuencia urinaria puede ser reportada por algunos pacientes. por 

reflejo de una .. cistitis compresiva "' inducida por inflamación del colon sigmoides 

cercana a la vejiga. 

El recuento de células blancas esta frecuentemente elevada. aunque existen 

estudios que reportan. un recuento de células blancas como normales en el 45°/o de 

1 FA1lÁ\S';,, ,~~~í~E-;J 11 



los pacientes con diverticulitis aguda. 

Síntomas: 

Dolor abdominal e~ el cuadrante inferior izquierdo(signo cardinal) 

Diarrea intermitente. 

Constipación. 

Anorexia. 

Náuseas y vómitos(naturaleza refleja o mecánica) 

Sintomas urinarios(irritación del uréter o de la vejiga) 

Signos: 

Temperatura de 38°C. 

Leucocitosis. 

Hipersensibilidad en cuadrante inferior izquierdo. 

Masa palpable en fosa iliaca izquierda. 

Distensión abdominal. 

Masa sensible en el examen rectaL 

Hematoquezia(rar~) 

TEST8 r'ON 
FALLi-1 ni? ;-·,prGEN ",1 .J....-..L: \....'.i..\. 

Peritonitis localizada o generalizada. 

Fecaluria o neumaturia. 
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CLASIFICACIONES: 

Clasificación de Hughes(1963): 

Peritonitis localizada. 

11 Absceso pericólico o pélvico localizado. 

111 Peritonitis generalizada después de la rotura del absceso pericólico o pélvico. 

IV Peritonitis generalizada después de ·la peñoración libre del colon. 

Clasificación de Hinchey(1978): 

Absceso pericólico o mesentérico. 

11 Absceso pélvico tabicado. 

111 Peritonitis purulenta generalizada. 

IV Peritonitis fecal generalizada. 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 
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Clasificación de Killingback(1983): 

Absceso: 

a. Peridiverticular. 

b. Mesentérico. 

c. Pericólico(pélvica) 

11 Perforación: 

a. Libre. 

b. Tabicado. 

111 Peritonitis: 

a. 

1. Escirrosa. 

2. Purulenta. 

3. Fecal. 

b. 

1. Local. 

2. Pélvica. 

3. Generalizada(difusa) 

7·1E1_C-f ·:~­
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Clasificación de Hinchey et al: 

Este sistema de clasificación refleja el grado de perforación. 

Etapa 1 

Etapa 11 

Etapa 111 

Absceso pericólico localizado. 

Absceso distante(retroperitoneal o, pétvico) 

Pe~itOnitis g-~,!1er~~iz~da··_·c-a~·Sádcl por ruptura de un absceso pericólico 

o pélvico~ .. ~~- comuni~-~t~ ~·: ~n l~· luz intestinal por obliteración del 

cu~;I~ ~~I d~verti~-~-¡o~-P~r.in~~-~ació:~. 

Etapa IV Peritonitis fecal por perforación libre de un divertfculo .. _comunicante ". 

15 



Diagnóstico diferencial: 

Carcinoma de colon. 

Síndrome de colon irritable. 

Apendicitis aguda. 

Ulcera péptica complicada. 

Enfermedad de Crohn. 

Colitis ulcerosa. 

Colitis isquémica. 

Colitis pseudo membranosa. 

Trastornos del tracto urinário. 

Enfermedad inflamatoria pélvica: 

a. Embarazo ectópico. 

b. Quiste torcido de ovario. 

c. Abscesos tubaricos o paratubaricos. 

16 



Complicaciones: 

Se pueden dividir en dos categorías: 

Inflamatorias: 

Diverticulitis aguda. 

Peridiverticulitis. 

Colitis 

Peritonitis localizada. 

Abscesos paracólicos. 

Peritonitis generalizada(purulenta o fecal) 

Sepsis abdominal. 

Fistula interna o externa. 

Obstrucción intestinal.:. 

Hemorragia: 

Leve. 

Moderada_ 

Severa. 

17 



ESTUDIOS DE GABINETE: 

RAYOS X: 

La TL de tórax puede detectar. neumoperitoneo el cual ha sido reportado hasta 

en el 12°A, de los pacientes con diverticulitis aguda. 

En las radiografías simples de abdomen se han reportado -anormalidades en 30-
'· ,- -,: ' 

50o/o. Los hallazgos incluyen: dilatación del intestino delgádo y del colon. ileo. 

obstrucción y la presencia de imágenes r~di0p~cas suri'~~-ti-~~;~--- ~~-: abScesos. La 

presencia de abscesos. aire y/o contraSie··~~ral~~-~~-'al ~~~~en --~~~eri-~- enfermedad 
' ' 

severa y predecir la falla de~ trata"mieniO · médico .. y el riesgo seCundario de 

complicaciones. Sin embargo una TAC negativa no excluye totalmente el 

diagnóstico. 

TAC: 

Hoy en día considerada como el estudio de elección, por su capacidad para 

evaluar imágenes de la enfefmedad transmurallextraluminal y., estructuras -

adyacentes. además del potencial terapéutico en el drenaje de abscesos.· 

La TAC abdominal y pélvica generalmente debe realizarse con rnciíe:~-~~·I~~~· coo...ntra.ste 

hidrosoluble tanto oral para opacificar el intestino delgado -co~~ -.~eCt~l, pa~a- Una 

mejor evaluación del rectosigmoides, en combinación con contraste inf.raVenoso, con 

una sensibilidad del 69-95°/o y. una especificidad del 72-75°/o y una tasa de falso 

negativo 7-21°/o. 

18 



Los criterios tomográficos sugestivos de diverticulitis incluye: 

- La presencia de un divertfculo con infiltración de tejido graso pericólico. 

- Engrosamiento de la pared calónica. 

Formación· de abscesos. 

r TESIS CON 
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ESTUDIOS DE ENEMA CON CONTRASTE: 

Los enemas con contraste aun· son estudios de utilidad. complementario al estudio 

tomográfico. que dan información adicional en algunos casos. La elección del 

material de contraste parece ser algo controversial. Aunque el bario es menos caro 

que el material hidrosoluble. proporciona _mejor detalle de la mucosa y la posibilidad 

de perforación es una contraindicación para su uso. con el riesgo de producir una 

peritonitis química, en esta situación el material hidrosoluble podría ser utilizado, con 

una sensibilidad del 94%1 y especificidad del 77o/o. ·_'-· 

Los estudios con doble contra~te no deben'\iél---'ütiliza_ódOs -é::úando se sospecha de 

diverticulitis aguda, Por '~1 Pen9ro .. :d·;··_"_~-~~dJ~~-~-\~-~~- -j~p~~~·a~ión del feccllito en un 

divertículo y/o una ~rfO~ciÓ;, al'~~~ii~'r'.:1-~.i~~~fl~~Ó~~---··-

Los hallazgos co~SideradOs ~-mO di~9rló~l.i~Ó-d~tdiVertiCÍ.Jlitis··a-guda i~cluyen 

la demostración de: 

Extravasación del medio de contraste-

Contorno de la cavidad de un absceso .. 

Trayecto sinuoso intramural o fistula. 

Masa extraluminal que comprime o desplaza el intestino(diverticulitis severa) 

En la divertuculosis extensa los siguientes signos son sugestivos pero no son 

específicos: 

Espasmo del colon. 

!'rESIS CON 
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Engrosamiento de la mucosa. 

Saculacianes. 

ULTRASONIDO: 

Es un estudio accesible. no invasivo y de bajo costo. y puede ser de mucha 

utilidad en pacientes femeniños para excluir una patología ginecológica/pélvica. Los 

hallazgos incluyen: 

Engrosamiento de la pared intestinal. 

Presencia de un divertículo o abscesos. 

Hiperecagenicidad alrededor de la pared intestinal. que implica inflamación 

activa. 

Se ha reportado una sensibilidad del 84-9Bo/o, y una especificidad del 98°/o. 

ENDOSCOPIA: 

Cualquiera de los instrumentos que se utilizan para este estudia. incluso la 

insuflación con aire tienen riesgo de producir peñoración. por lo que 

generalmente debe evitarse en la evaluación inicial del paciente con diverticulitis 

aguda y su uso debe estar limitado en situaciones en donde el diagnóstico no 

esta claro. Solo en algunos casos Ja sigmoidoscopia rigida o flexible debe 

limitarse con insuflación mínima de aire para excluir otros diagnósticos tales 

como: enfermedad inflamatoria del intestino. colitis isquemica o carcinoma. 

21 
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Se ha descrito que la diverticulitis es más agresiva en los pacientes jóvenes. el 25-

800/o de estos pacientes requieren de cirugía urgente durante el primer ataque. 

Aquellos que responden iniciálmente con manejo médico c'?nservador tienen un 

riesgo elevado de recurrencias o complicaciones que los pacientes ancianos. por lo 

que la resección quirúrgica esta considerada despUés de un· episoc:tio de ataque en la 

diverticulitis aguda no complicada estos pacientes. 

Los pacientes inmunocomprometidos pueden tener un curso cHnico más agresivo y 

no responder adecuadamente la terapia médica con~se'~3d~·;~~ \nto,~árld~se una 

tasa de fracasos del 100%, requiriendo la cirugia. -~·~¡ ~·i~~6·:~~i~~~/~:~ci~Otes 
' .- : .- . . ·: -.. - .-: ~:: ; - _'_; :: _ .. . . : . : 

al intervenirse quirúrgicamente tiener:i una tas;;:i d~·-c~~.Pl.iCaci?,r~s;-~ n:-~rt~~idad más 

elevadas. 

Los pacientes inmunodeprim_idos tienen tasas elev3das c.on respeC~o a los pacientes 

no comprometidos: 

Perforación 

Necesidad de cirug!a 

Mortalidad P_'?stoper~,t~ria 

(43% vs. 14%) 

(58% vs .. 33%) 

(39% vs. 2%) 

Por lo que algunos autores han-S'Ug~rido 13~ resección electiVa d8spUés de un ataque. 

En un estudi_o realizado en la Clínica fv1:ayo se encontró una tasa de recurrencia 

elevada en ~quellos pacientes-: cuando. el ~-arg~n de. resección distal se realizó a 

nivel del co~on sigmoides_ comparados con el recto. Es~os autores han defendido este 

principio sugiriendo que el colon distal ·entero(sigmoides) debe removerse durante la 

resección y realizarse la anastomosis a nivel del recto. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

COMPARAR RESU~TA,00? DE- MANE.JO QUIRÚRGICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 

DIVERTICULAR COMPLICADA CON PERITONITIS POR PERFORACIÓN RESECCIÓN, 

COLOSTOMIA Y BOLSA DE HARTMANN VS. RESECCIÓN Y ANASTOMOSIS PRIMARIA. 

JUSTIFICACIÓN: 

Las complicaciones posoperatorias en pacientes con enfermedad · diverticular 

complicada con peritonitis por peñoración presentan menos complicaciones con la 

resección • colostomia y . bolsa de Hartmann que aquellos coa:i resección y 

anastomosis primaria. 

TESIS CON 
T r' --\n 
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HIPÓTESIS. 

Hipótesis Alterna (HA) 

Los pacientes con enfermedad diverticular complicada con peritonitis por perforación 

evolucionan mejor con la resección • colostomia y bolsa de Hartmann que con la 

resección y anastomosis primaria. 

Hipótesis Nula (Ha) 

Los pacientes con enfermedad diverticular_complicada con peritonitis por perforación 

evolucionan de la misma manera con uno u otro procedimiento. 

r¡c;":'C<"n .· _,,., _ .. ! .. :-

... -----. / ,··_ ·_-:· 
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OBJETIVO GENERAL. 

1.- Analizar los resultados obtenidos en pacientes con enfermedad diverticular 

complicada con peritonitis por peñoració~ sometidos a 'cirugia de urgencia con 

resección. colostomia y bolsa de Hartmann y aquellos con resección y anastomosis 

primaria. 

2.- Conocer en que paci~ntes se presenta mejor evolución posoperatoria con la 

realización de uno u otro procedimiento. 

3.- Determinar la morbimortalidad de los pacientes con cada uno de los 

procedimientos. 

4.- Estab_lecer la incid.en_~ia"..de complicaciones en los pacientes con peritOnitis por 

enfermedad diverticular complicada manejados con resección. _col~~tc:>mia y bolsa de 

Hartmann y la resección con anasÍomOsis primaña. 

5.- Reducir la incidencia -comP_1~caciones en los pacientes sometidos a cirugia 

urgencia por enfermedad diverticular complicada con peritonitis por perforación 

manejados con resección, colostomia y bolsa de Hartmann o resección con 

anastomosis primaria. 

25 
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OBJETIVOS ESPECiFICOS. 

1.- Conocer el promedio de estancia intrahospitalaria entre los pacientes sometidos a 

cirugfa de urgencia con una y otra técnica quirúrgica. 

2.- Conocer cual es el mejor manejo quirúrgico que ofrece más ventajas y menas 

morbilimortalidad a este grupo de pacientes. 

3.- Determinar cuales son las complicaciones más frecuentes que se presentan en 

cada grupo. 

~''"'7 (' cn·N .J :!J01u ... !J. 
17111 i " D-' ORI :0_,,.!..J,'1. .e; • GEN 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron ingresados al servicio de 

cirugia general de este hospital con diagnóstico de enfermedad diverticular en 

cualquiera de sus modalidades sin distinción d~ SeX-o rÍi. edad. en un periodo de 2 
. ·-. ,, ' 

años. El numero de pacientes con dicho_ di.aQnó:;>~i;;a':·_ fue ·-de 44. De estos 27 

recibieron manejo médico conservador • 1'?:' tU,~·~ºh.-~an~j-~~?s quirúrgicamente( 6 

pacientes fueron sometidos a cirugta elecuY.a~-y >(.1._(a :c~ru9ia de ur9encia). De los 

pacientes sometidos a cirugia de urgenci~ .-.1Q~·:'.,11.~:-~r,~~en.taron datos de abdomen 
, :: ·.-·-: '-:-.. - o:_ 

agudo por enfermedad diverticutar complicad~(~_s __ COn peritonitis .1 con absceso. 1 

con obstrucción). Las cirugías realizad~-s,·:::~~-'.'~-~~~:~:·:--~~6s _fueron procedimiento de 

Hartmann (7), resección y anastomosiS Pri·n'.l;.ri~-(2)., ;·drenaje-absceso por cirugía {1) 

tuvieron 

enfermedad diverticular co~~ú~-~-ª:.~~---~e·;.t.~;¡;cú,~-:-c--:p·e-~it~~it'¡~)-_:~ ~~-~ s~ le~· realizo 

procedimiento de Hartmann 1 ~·~::~-~~~-~~~~-~:~,::·Y_j~'.~~~~t.?~~.~i~-/--é'r:~-~~fi.~_5;.~~~~-~do 
unicamente 9 pacientes péÍra e~t~~~~~~-~~6·'( -~r~6~dirri'i~~~~--¿~:·H~~rri~~-~--7 .' ~~~~Cción 
y anastomosis primaria 2-)·::· 

Se excluyeron a todos;>~~::~;,~~~--~ p-~;~~~~;·:~:- qu~ fue~on manejados de manera 

conservadora. los q-~~::_::~~~-~r~:~~~;·---~~;~~~~ri;·~~~~ de manera electiva, y los que se 

sometieron a cirugia -de urge_ncia~ po~, alguna otra complicación· como.sangrado, 

obstrucción o absceso asi como· aquellos pacientes en los que no se encontró su 

expediente clinico. 
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RESULTADOS: 

Se revisaron los exl?'edie':'_tes _d~ 9 pacientes con enfermedad diverticular complicada 

por perforación (peritonitis), de los cuales 5 eran hombres y 4 mujeres. con rango de 

edad de 28 a 75 años y un. proi:nedio de 54.8 años. De estas pacientes a 7 se les 

practico resección,: colostorTiia Y. bolsa de Hartmann y a 2 pacientes resección con 

anastomosis· primaria; 

los 9 pacientes . se 10s encontró 

enfermedad · diverticUlar compli~da ·con peño ración : 3 con peritonitis fecal y 6 con 

peritonitis purulenta. 

Los dfas de estánci3. intr~hosp_it~laria para el procedimiento -de Hartmann fue de 

19.1 días y para la resecció~ con anastomosis primaria fue de 28.5 dias. 

Las complicaciones postoperátorias_ cOn el procedimiento de Hartmann fueron: 

sepsis abdomi0~1 14.2 °/~. a~scesoS, residuales 1-4.2 °/o, i~fección de herida quirúrgica 

28.5 º/o. seroma 42.B _0/o. u.~bilic;:ác~ó~ __ d~I estoma 14.2 º/o.La tasa de mortalidad para 

estos pacientes fue del 14.2 o/o. 

~·~:~~ ;-~::-~~!'!,_, ¡ 
1 F/·11~L'-'.l. ,_,;.~ uWu·p-J l 

Las complicaciones postoperatorias para la resección y anastomosis primana ueron: 

sepsis abdominal 50°/o , dehiscencia de la anastomosis 100°/o. fistulas 1 OOo/o, 

abscesos residuales 100°/o.La tasa de mortalidad para estos pacientes fue del 50º/o. 
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Hallazgos transoperatorios. 
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Complicaciones postoperatorias del 
procedimiento de Hartrnann 
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Porcentaje de complicaciones. 

Figura 5 .. Se muestra la frecuencia porcentual de las complicaciones observadas en 

la enfermedad diverticular complicada por perforación(peritonitis) cuando se empleo 

la técnica de resección, colostomia y bolsa de Hartmann (n1=7) o rese=ión y 

anastomosis primaria (n2 =2). 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

La prueba de hipótesis empleada fue la Ji cuadrada, la cual nos indicó que había 

una diferencia estadísticamente significativa( p<0.005) entre ambos grupos en la 

frecuencia de complicaciones. De manera más especifica en relación a la sepsis 

abdominal y a los abscesos residuales, el resultado fue más favorable cuando se uso 

la técnica de resección, colostomia y bolsa de Hartmann; en relación a la frecuencia 

la infección de la herida quirúrgica y del seroma fue más favorable para la resección 

y anastomosis primaria. 

----- -:-: --· ' :·-,-. ·- -···------¡ 
. 1 

. ' 
~--··----~ ·---~;T:~H 1 
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DISCUSIÓN: 

El procedimiento de Hartmann es uno de los procedimientos más utilizados para la 

enfermedad diverticular complicada con perforación{peritonitis) y es considerado 

como el de elección . 

En este estudio encontramos que el promedio de edad para los pacientes 

intervenidos con cirugía de urgencia fue de 55 años de edad. la técnica quirúrgica 

más utilizada fue el procedimiento de Hartmann (78%) con respecto a la r~sección y 

anastomosis primaria (22º/o). 

La presencia de peritonitis fue demostrada_ con los .f:lallazgos_ .transoperatorios: 

peritonitis purulenta 67º/o. peritonitis fecal 33o/o. 

En cuanto a complicaciones se refiere la complicáción más común en el 

procedimiento de Hartmann fue la presencia de seromas _en el 43%. en cambio para 

la resección con anastomosis primaria las complicaciones más comunes fueron la 

dehiscencia de la anastomosis y las fistulas'· en "el 100o/a. Ambos fueron 

reintervenidos con laparotomías exploradoras encontrando dehiscencia de la 

anastomosis. abscesos residuales y fístulas( uno con fistula colocutánea y otro con 

fístula rectovesical). a ambos se les realizo procedimiento de Hartmann. 

FALLA DE ORIGEN 
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Las complicaciones fueron menores en el procedimiento de Hartmann que en la 

resección con anastomosis primaria. 

Por lo tanto la tasa de morbimortalidad fue mucho mayor para lo pacientes sometidos 

a resección con anastomosis primaria. 

Se ha hablado mucho del use:> de la resección con anastomosis primaria en pacientes 

con todas las etapas de la enfermedad diverticular. en especial aquellos que 

presentaron una peritonitis difusa. Existen informes que reportan resultados 

favorables con una tasa de mortalidad muy baja del 1 °/o. Algunos artículos 

apoyan el uso de la resección con anastomosis primaria como un procedimiento 

seguro y con mejores perspectivas. reduciendo los costos y evitando las múltiples 

cirugías con la que se incrementarían las tasas de morbimortalidad. 

Para el procedimiento de Hai1mann se manejado una alta tasa de morbilidad(tasa de 

filtración en la anastomosis del 4-16 o/o) y tasa de mortalidad del 0-4 %. En nuestro 

estudio no fue posible ?btener los mismos resultados. 
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CONCLUSIONES: 

El manejo quirúrgico optimo del pacien.te con enfe!:medad diverticular complicada con 

peñoración continua siendo en estos casos el pr~cedimiento de Hartmann. y_a que 

existen más complicaciones severas con I~ realización de ··1a resección y 

anastomosis primaria. 

Considero que la realización de· uno_ .. u .. otra'·procedimiento.dependerá dé muchos 

factores coino son los hallazQos e!n el. -tr~~SoperatoÍio •. las con.diciones -generales del 

paciente, y la experiencia del ciruj3no. 
,- ''· .·: .. :.-;, 

Estos datos pueden ser no_ · retevantes, q~izá por que el volu~en de pacientes es 

muy pequeño, y hab~·ta'~que'~comp~ra;.esto_s resultados con otro estudio donde el 
. '., ,_; ;.-._:::: -.-:...--- .;:-, 

tamaño de la muestra se~a sig'nificativa; 
=·.-" ~,._ .•. ,,,-.~·- '"7.0 , 

Con estos resultadoS c~~;id~,r~'~ue I~ resec,;ió'n con 3na~tomosis· primaria no es el 
.·,-- .;· .. ,'",· : ... · .·. . . . 

manejo optimo en· p3.'cierlies que~.-presentan ·abdomen agudo por enfermedad 

diverticular coínplicada:·-dcin-pe·~~;~.ciÓÓ;:c~-~~ido.~a las l"D~ltip~es complicaci~nes que se 

desarrollan. aumen~~~-d~ a~f-- ,a tasa _·de ~-~o~bi~ort~~ida-c. -y 10s 'costos en nuestra 

institución_ 
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