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MARCO TEORICO
I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Enfermedad Diverticular del Colon se ha hecho cada vez mas frecuente en
Nuestro medio presentandose hasta en 1/3 de la poblacién sobre los 45 afios y
Hasta 2/3 sobre los 85 arios.

La diverticulitis aguda es una complicacién de la enfermedad diverticular del colon
que requiere tratamiento quirdrgico en un alto porcentaje debido por lo general a
peritonitis purulenta generalizada o peritonitis fecal. Las complicaciones agudas de
la enfermedad diverticular son relativamente comunes y son por lo tanto de las
causas mas comunes de admisién hospitalaria; el tratamiento médico de los casos
de diverticulitis resulta exitoso hasta en el 85% de los casos, el 50% de los
pacientes que tienen un segundo cuadro presenta complicaciones que requieren
de cirugia. Con cada episodio recurrente, |a respuesta al tratamiento médico se
hace menos efectiva.

En la cirugia de urgencia la mortalidad oscila entre 4 al 35%, en casos de
peritonitis purulenta generalizada es cerca del 6%; en cambio en la peritonitis fecal
esta elevada hasta en un 35%. En cirugia electiva la mortalidad es de 0.9 a 2.4%.
El conocimiento de la enfermedad basado en un marco teérico amplio, firme y
actualizado permite establecer un diagnoéstico y aplicar el tratamiento oportuno y
adecuado, dado que la alta tasa de mortalidad que caracteriza a la enfermedad
diverticular complicada se establece como problema principal identificar los
factores involucrados y las generalidades de este proceso patologico, asi como la
terapéutica establecida dentro de una unidad hospitalaria de tercer nivel.

Il. ANTECEDENTES.

Hasta comienzos del decenio de 1900, esta enfermedad era solo de interés
patolégico ocasional, y de ella se habian registrado pocos casos. En 1904 se
defini6 su base anatomica y en 1907 el doctor William J. Mayo present6 ante la
American Surgical Association, el primer informe que recomendaba realizar
reseccion quirdrgica en caso de diverticulitis complicada. Ya en este se
mencionaba las ventajas de la colostomia derivativa o de realizar reseccién
primaria cuando fuera técnicamente posible. Potier en 1912 reporta el primer caso
de diverticulitis en el colon derecho. (1-3).



La diverticulosis colénica se considera como una herniacion de las capas del colon
(mucosa y serosa) a nivel de la emergencia de los vasos nutricios en la
submucosa, secundaria al incremento de la presion intraluminal del colon, con la
consecuente herniacion de la muscular y la protrusiéon de la mucosa, provocado
por un bajo contenido de fibra en la dieta. (1-4).

Aunque los términos de diverticulosis, diverticulitis y enfermedad diverticular son a
menudo utilizados indistintamente, en realidad tienen un significado diferente.
Diverticulosis se refiere a la presencia de diverticulos sin inflamacién asociada;
enfermedad diverticular se reserva para toda la gama de sintomas y signos
asociados a diverticulosis, que van desde el dolor en el cuadrante inferior izquierdo
hasta las complicaciones de la diverticulitis. Diverticulitis se define como la
presencia de inflamacion e infeccion en los diverticulos; la diverticulitis no
complicada se refiere a la peridiverticulitis o el flemon sin llegar al absceso; la
diverticulitis complicada se refiere a la asociacion con obstruccion, perforacion
libre, fistula o absceso. (1,4,18).

La enfermedad diverticular sintomatica es una de las alteraciones colorrectales
mas frecuentes en el mundo occidental, afecta del 50 al 95% de la poblacion
mayor de 70 afios (5,6,9-11), es rara en pacientes menores de 50 afos, 2 al 5%
del total y en este grupo de edad se presenta con mayor virulencia. (4,7,19). De los
pacientes con diverticulosis del 10 al 25% progresan a diverticulitis (1,4), el 10 al
20% requeriran de cirugia por complicaciones de estos; 20 al 60% se deben a
peritonitis purulenta o fecal. (6,8,11). Su prevalencia exacta se desconoce, sin
embargo, se estima que afecta a 30 millones de personas en la Unién Americana
sin que necesariamente los individuos afectados presenten sintomas. Representa
anualmente 131.000 admisiones hospitalarias. (3).

El rapido incremento en la prevalencia de la enfermedad diverticular en los ultimos
20 afios en paises occidentales se relaciona directamente con la disminucion en el
consumo diario de fibra en la dieta. El reemplazo de la dieta de granos de cereales
crudos por harinas, azucares refinados se relaciona directamente con el aumento
de la prevalencia de diverticulosis y de sus complicaciones. Los falsos diverticulos
son causados por degeneracion muscular en el sitio de perforacion de los vasos y
el aumento de la presion intraluminal causa herniacién de la mucosa y submucosa
en estos sitios, siendo mas frecuente en sigmoides aproximadamente 94% y colon
descendente. (3,8,18,19).



Aunque los factores dietéticos se relacionan en gran parte con la aparicion de
diverticulos, también se asocian otros factores como el tabaquismo el cual
aumenta el riesgo de complicaciones. La nicotina inhibe las citosina
proinflamatorias, con decremento de la inmunidad a nivel de la mucosa intestinal y
por tanto los efectos sistémicos sobre la inmunidad contribuyen a las
complicaciones sépticas. Los antiinflamatorios no esteroideos tienen accion
antiinflamatoria en la pared intestinal, inhibiendo la funcion de los leucocitos,
contribuyendo a las formas mas severas de la enfermedad. (8).

Si un diverticulo es obstruido en su cuello por materia fecal, la produccion de moco
continua, dando con esto origen a la proliferacion bacteriana subsecuente, que
provocara la inflamacion de dicho diverticulo; esta diverticulitis local a menudo se
resuelve por si sola, pero en caso de que este fendmeno de inflamacion se
perpetie, un fenémeno de extension transmural aparece danando de esta manera
a diverticulos adyacentes formando fistulas transmurales. El primer sitio de
extension es hacia la grasa pericoélica en forma longitudinal, dando asi origen a la
diverticulitis; si se perpetua el proceso inflamatorio se promueve el desarrollo de
complicaciones, las cuales guardan gran relacion con el proceso infeccioso, que se
inicia como una microperforacion localizada que desencadena una reaccién
inflamatoria alrededor del colon, de no progresar, la perforacion se sella. Pero en
caso contrario, se puede extender hacia el mesenterio o la pelvis e incluso
progresar a perforacion libre hacia la cavidad abdominal originando peritonitis
fecal. Esta serie de eventos se resume en la clasificacion propuesta por Hinchey
en 1978. (1,3,12,18,19).

CLASIFICACION DE HINCHEY.

GRADO HALLAZGO

| Absceso pericolico o mesentérico.
1l Absceso pélvico.

1} Peritonitis purulenta generalizada.

v Peritonitis fecal generalizada



HINCHEY 1lI HINCHEY IV

El cuadro clinico resulta de la inflamacion y subsecuente perforacion de un
diverticulo colénico. El 93 al 100% de los pacientes se presenta al médico con
dolor abdominal localizado en el cuadrante inferior izquierdo, el 57 al 100% tienen
fiebre y el 69 al 83% tienen leucocitosis. Otros sintomas caracteristicos de |a
enfermedad son |a nausea, vomito, constipacion distension abdominal, diarrea y
disuria. (1-4,7,13,19). En sujetos jovenes usualmente ocurre una presentacién mas
severa de la enfermedad. (8,21,22).

Se deberan de realizar estudios de laboratorio, los que incluiran una biometria
hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, electrolitos séricos,
examen general de orina. En el 69 al 83% de los pacientes presenta leucocitosis
con predominio de los polimorfonucleares, hasta el 30% se presenta con algin
grado de anemia (Hb < de 12 g/dl). (1,4,13). Las radiografias simples de abdomen
de pie y decubito muestran aire libre hasta en un 44%, y en el 23% evidencia de

ileo u obstruccion intestinal. (13). En caso de que el diagnéstico sea inconfundible
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se ha aconsejado que estos sean los Unicos estudios a realizar, asi mismo, cuando
el diagnostico se ha realizado con bases clinicas. (1,4).

Si el diagnéstico esta en duda se deben realizar estudios complementarios, como
lo es el colon por enema con medio de contraste hidrosoluble. Este es uno de los
estudios diagnésticos que se pueden usar con gran libertad ya que tienen un alto
grado de confiabilidad, por su certeza en establecer el diagnostico temprano del
padecimiento. Este estudio es sensible hasta en un 94%, produciendo falsos
negativos entre el 2 y 15%. El colon por enema con medio de contraste baritado
debera evitarse en todas las ocasiones en que se realice el diagnostico debido a
que la exposicion accidental de este medio de contraste con la superficie
peritoneal provoca cuadros severos de peritonitis, causando incluso la muerte del
paciente y sélo deberad usarse durante la fase postaguda del padecimiento,
teniendo durante esta fase una exactitud diagnostica de cerca del 86% dando
informacion falsa en 14% de los casos. (1,3,4).

Tradicionalmente el enema contrastado es el primer y mas frecuente estudio
utilizado para el diagnéstico de diverticulitis, sin embargo la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) es de extrema utilidad para realizar el diagnéstico de la
enfermedad, especialmente en etapas iniciales del cuadro clinico, siendo esta una
prueba no invasiva que reconoce y estadifica a los pacientes de acuerdo a la
severidad del cuadro, asi como proporciona informacién acerca de la extension
extracolonica de las variaciones anatomicas del sigmoides; puede diagnosticar
hasta en el 73% de las ocasiones la presencia de enfermedad diverticular, en el
88% inflamacién pericolénica y en el 100% reporta inflamacion de la pared
intestinal mayor de 10 mm teniendo un rango de sensibilidad del 67 al 93% y una
especificidad del 72 al 100% reportado por diversos autores. (1,3-5,14). En afios
recientes la examinacion por ultrasonido ha llamado la atenciéon debido a que los
avances en la capacidad de resolucion de los equipos permiten apreciar el aspecto
sonografico normal y anormal del intestino, asi mismo reportes recientes enfatizan
el uso del ultrasonido para el diagndstico de enfermedades agudas y cronicas del
intestino tales como la apendicitis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa v
diverticulitis colénica. (1,4,16,19). El ultrasonido abdominal es de gran utilidad para
realizar el diagnostico temprano de la enfermedad, tal estudio es altamente
sensible (84 al 98%) asi como su alta especificad (80 al 97%), sefialando que este
disminuye el tiempo de espera para realizar el diagnéstico y puede llevar a Ia
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realizacion del tratamiento en forma mas temprana, ya sea éste conservador o
quirtrgico. Una de las desventajas de este estudio es que es muy dependiente de
quien lo realiza. La endoscopia generalmente debera evitarse, por el gran riesgo
de perforacion intestinal al realizar la insuflacion de aire durante el estudio o con el
instrumento mismo. (1,3,4,16). Tanto la TAC como el colon por enema en
combinacion con los estudios de laboratorio tiene una alta especificidad y
sensibilidad en el diagnostico de diverticulitis en limitados casos no se llega &l
diagnoéstico, estando justificado la laparoscopia diagnéstica permitiendo observar
la extension de la diverticulitis en la serosa del colon. (17).

Se deben de tomar en cuenta como diagnédsticos diferenciales la enfermedad
inflamatoria intestinal, el cancer colénico, sindrome de intestino irritable,
obstruccion intestinal, enfermedad ulcerosa complicada, problemas ginecolégicos
(torsién de quistes, abscesos ovaricos, embarazo ectdpico) y problemas urinarios.
(1,19).

El tratamiento inicial en caso de diverticulitis no complicada consiste en mantener
al paciente sin via oral, aunque algunos reportes recomiendan la ingesta de
liquidos. Se debe de colocar sonda nasogastrica e iniciar antibioticoterapia;
abundan los gérmenes gramnegativos y anaerobios, siendo el mas frecuentemente
encontrado Bacteroides fragilis en el 65 a 95% de las ocasiones, asi como E. coli;
se prefiere la utilizacion de cefalosporinas y en caso de alergias otras alternativas
son ciprofloxacina + metronidazol, g entamicina, metronidazol o monoterapia con
piperacilina o tazobactam. (5,19). Si el paciente no mejora en 3 o 4 dias del inicio
del tratamiento, se debera sospechar la presencia de alguna de las complicaciones
mas frecuentes, como podra serun absceso pericolonico, siendo en esta etapa
donde se iniciara la valoracion con los estudios de imagenologia. (1,4). Aunque el
paciente se recupere y no vuelva a presentar de nuevo este cuadro abdominal, un
significativo numero de ellos aproximadamente 70% (17) experimentaran un nuevo
cuadro abdominal similar al anterior, por lo que se recomienda que a la resolucion
del cuadro inicial se prepare al paciente para resolver su problema en forma
definitiva por medio de cirugia electiva. El tratamiento quirargico de los pacientes
con diverticulitis complicada se puede considerar en tres etapas: cirugia electiva,
cirugia de urgencia y cirugia en el periodo postagudo. La cirugia electiva en caso
de dos 0 mas episodios de diverticulitis, paciente menor de 50 afos, pruebas
radiolégicas de perforacion o absceso con buenos resultados al manejo médico,

6



paciente que recibe tratamiento con inmunosupresores o esteroides, e incapacidad
para distinguir diverticulitis de carcinoma colénico. (1,4,20). En pacientes jovenes
se considera indicacion suficiente para efectuar tratamiento quirtrgico el primer
episodio de diverticulitis. (3,18,19). En cada una de las etapas del tratamiento lo
que se quiere es la erradicacion de la enfermedad con la minima morbimortalidad
siendo los objetivos de la misma el resecar el colon enfermo, control de la sepsis
intraabdominal, resolver las complicaciones y restaurar la continuidad intestinal.
1,4,19). Se debera dar seguimiento estrecho al paciente d espués de haber sido
manejado en forma conservadora, ya que este podra complicarse con la
recurrencia del episodio, ya sea como paciente externo u hospitalizado. La
perforacion se puede manifestar como un flemén o un absceso localizado
pericolénico o intraabdominal o como peritonitis fecal generalizada, descrito en la
clasificacion de Hinchey. (1,4). Los abscesos pequefios se resolveran con
antibiéticos y reposo intestinal; los abscesos que no se resuelven con tratamiento
médico o que son mas grandes de los esperado, tienen dos opéiones terapéuticas
que pueden ser el drenaje percutdneo o el drenaje quirtrgico; el drenaje
percutaneo permite evitar la cirugia de urgencia y planear la cirugia electiva en un
solo tiempo con reseccion y anastomosis primaria. (1,3,4).

En caso de que se decida laparotomia exploradora, se debera efectuar la
reseccion del segmento afectado, asi como el drenaje adecuado del absceso (1,4),
si hay una apropiada preparacion intestinal y no hay contaminacion extraintestinal
se puede realizar anastomosis primaria sin o con colostomia protectora proximal
temporal (tratamiento en dos tiempos). Si hay contaminacion moderada o
importante se debera realizar la reseccion del segmento afectado con cierre distal
(procedimiento de Hartmann) y una colostomia temporal, siendo este el
procedimiento mas utilizado para el manejo de esta complicacion. La diverticulitis
con perforacion libre a cavidad abdominal representa una urgencia quirirgica que
demanda una resucitacion del paciente de forma inmediata, la iniciacion de
antibiéticos intravenosos de amplio espectro, resucitacion cardiovascular y cirugia.
(1,4). Aunque la perforacion en una complicacién poco frecuente, esta se presenta
acompaiiada de una mortalidad entre el 6 y 35%. El procedimiento de eleccion en
esta situacion sera la reseccion del segmento intestinal afectado y la realizacion de
una colostomia temporal proximal, con cierre del mufion distal. (1,3,4,13).



La reseccion y procedimiento de Hartmann es el tratamiento méas frecuentemente
utilizado por el alto riesgo de dehiscencia, en estudios de tipo retrospectivo han
identificado que la inadecuada limpieza mecéanica del colon es el primer factor
asociado que incrementa el riesgo de dehiscencia, asi como el proceso
inflamatorio que interfiere con el metabolismo normal de la colagena asociado a
peritonitis. (1,4,11). Sin embargo el tratamiento quirirgico de la diverticulitis
complicada con perforacién es un tema de discusion. Desde la década pasada se
han realizado numerosos estudios comparando el tratamiento en una y dos etapas.
Martin K. Shilling y col. en su estudio reportan que una meticulosa técnica
quirdrgica y un lavado adecuado permiten tratar a los pacientes con peritonitis y
diverticulo perforado con reseccién y anastomosis primaria, con una baja
morbimortalidad; resultados similares fueron reportados por Wedell y Makela.
(8,10,20)

Nagurney y cols. reportaron cuatro factores asociados con un incremento de la
mortalidad : sepsis persistente, peritonitis fecal, hipotensién preoperatorio y
duracién prolongada de la sintomatologia. (13).

En relacién a los margenes de reseccion en las operaciones electivas, el distal
corresponde al recto superior ya que en este no hay diverticulos y el proximal
corresponde al colon en el cual la pared se encuentrade grosor normal. No es
necesario obtener colon sin diverticulos ya que los que habitualmente se
complican son los del sigmoides. (18).

Dentro de las complicaciones no infecciosas se encuentra la hemorragia, con una
frecuencia del 3 al 27%. Usualmente se asocia con diverticulitis y cesa en forma
espontanea en el 90% de los casos. Su indicaciéon quirtrgica es la hemorragia
masiva. (1,3).

Las fistulas del colon a otros érganos intrabdominales o inclusc a la piel, son poco
frecuentes. Para que se formen dichas fistulas debera haber una secuencia logica
de eventos que culminen en la presentacién de dicha complicacion, mismos que se
inician con la infeccion de un segmento coldnico, con la consecuente formacion ce
un absceso, la adherencia del absceso a un érgano adyacente al colon, la
perforacion del absceso dentro del 6rgano adyacente causando comunicacion
entre ambos. Su frecuencia es variable 5 a 33% seguln las series reportadas,
constituyendo la colovesical |a variedad mas frecuente, seguida por la coloentérica,
colovaginal, colocutanea y colouterina. (3,24,25). La guia principal en el



tratamiento de la fistulas diverticulares es su reseccion junto con el segmento
colénico afectado, asi como la parte del érgano adyacente involucrado,
acompaiiado de cierre primario. (1,4,24-26).

La obstruccion puede ser por ileo reflejo o cuando un asa se incorpora al absceso
diverticular, peridiverticular o pélvico y aiin mas cuando el sigmoides se angula por
proceso inflamatorio, el manejo inicial es médico aunque en muchas ocasiones se
opta por tratamiento quirdrgico; el procedimiento de Hartmann es muy utilizado,
aunque en pacientes seleccionados se puede realizar anastomosis primaria sin
estoma; si el paciente esta muy inestable se opta por colostomia de transverso se
difiere la reseccion. La reseccién primaria con anastomosis y colostomia protectora
puede también ser realizada, teniendo la ventaja de que se evita la dificultad de
buscar el remanente rectal durante la segunda cirugia, lo que en ocasiones resulta
un procedimiento dificil de realizar. Por tanto, la cirugia es preferible en un
ambiente electivo para disminuir complicaciones, mortalidad y costos. (1,4,18).

Ill. JUSTIFICACION.

Se ha caracterizado a la enfermedad diverticular como una enfermedad del siglo
XXl y aunque ha habido descripciones anatémicas del padecimiento desde hace
ya mucho tiempo, tanto la patogenia como su significancia clinica han dependido
de la evolucion de las técnicas quirtrgicas para tratarla, asi como de las técnicas
radiolégicas p ara diagnosticarlas y de los modelos experimentales modernos en
antibiéticos para su manejo desde el punto de vista médico.

El tratamiento quirtrgico de la diverticulitis complicada del colon ha sufrido grandes
cambios desde el tratamiento quirtrgico en tres tiempos utilizado en 1970, hasta el
tratamiento en dos y un tiempo en los afos 80's y 90's respectivamente, debido a
su alta mortalidad 20 a 30% asociada a la perforacion ha despertado gran interés
en los cirujanos, sin embargo se ha puesto en controversia la realizacion de una
anastomosis primaria.

Las desventajas del procedimiento de Hartmann y practicamente durante la
restitucion del transito intestinal y el perfeccionamiento de las técnicas quirargicas
han favorecido como alternativa la reseccion y anastomosis primaria. Los avances
en medicina critica, el progreso en el manejo de la sepsis abdominal y la
introduccion de lavados peritoneales y de relaparotomia programada han creado

nuevas perspectivas para la realizacion de reseccion y anastomosis primaria.



HIPOTESIS.

El diagnéstico y tratamiento oportuno de la Enfermedad Diverticular del Colon se
refleja en la disminucién de su morbilidad y mortalidad.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Presentar la experiencia de 5 afios en el diagnostico y tratamiento de la
Enfermedad Diverticular del Colon.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Evaluar las opciones de tratamiento de la Enfermedad Diverticular del Colon.
Evitar complicaciones mediante la evaluacién del paciente, aplicando manejo
electivo.
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PACIENTES Y METODO.

Se estudiaron de manera retrospectiva los expedientes clinicos y estudios de
gabinete de 52 pacientes con Enfermedad Diverticular del Colon, atendidos en el
servicio de Cirugia General del Hospital General de México, en el lapso
comprendido entre enero de 1997 a diciembre de 2003.

De cada expediente se obtuvo la edad, sexo, antecedentes patologicos,
antecedentes quirdrgicos; se revisaron los estudios de gabinete que
proporcionaron la confirmacion diagnostica, tiempo transcurrido desde que se hizo
el diagnoéstico hasta que se realizé el procedimiento quirtirgico.

En todos los casos se revisd el tipo de procedimiento quirtrgico, indicacion
quirrgica, asi como el nimero y tipo de complicaciones posquirtirgicas cuando las
hubo. El andlisis de datos se efectu6 mediante procedimientos de estadistica
descriptiva, dias de estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes portadores de Enfermedad Diverticular del Colon en el lapso de
tiempo establecido.

2. No importa sexo ni edad.

3. diagnéstico y tratamiento de la Enfermedad Diverticular del Colon establecido
en esta unidad hospitalaria.

4. Expedientes clinicos que reunan todos los datos requeridos en la hoja de

recoleccion de datos.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. diagnostico y tratamiento inicial establecido en otra unidad.
2. Defuncién sin haberse establecido terapéutica meédica y/o quirtrgica.
3. Falta de seguimiento.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Expediente clinico incompleto.
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RESULTADOS.

Se obtuvieron en el periodo comprendido de enero 1997 a diciembre de 2003, 52
pacientes con Enfermedad Diverticular del Colon, de los cuales 32 (61.5%)
pertenecieron al sexo masculino y 20 (38.8%) al sexo femenino. Las edades
oscilaron entre 38 y 72 afios con una media de 58 afios.

Distribucién por sexo

61.50%

mMASCULINO gFEMENINO

Dentro de los antecedentes patologicos relacionados y no relacionados con la
Enfermedad Diverticular del Colon se encuentran: tabaquismo en 15 pacientes
(28.8%), alcoholismo en 12 (23%), hipertension arterial sistémica en 10 (19.2%),
Diabetes Mellitas tipo Il en 8 (15.4%), estrefiimiento cronico en 20 (38.5%),
sangrado del tubo digestivo bajo en 15 (28.8%).
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El diagnéstico de Enfermedad Diverticular del Colon y sus complicaciones se

establecié mediante Colon por Enema en 36 pacientes (70%), colonoscopia en 18
( 34.6%), TAC en 8 (15.3%), ultrasonido abdominal en 6 (11.5%), cistoscopia en 3

(5.7%).

Colon por enema

Métodos diagnosticos utilizados

Colonoscopia TAC abdominal USG abdominal Cistoscopia
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El tiempo transcurrido desde que se hizo el diagnostico hasta la realizacion del
procedimiento quirtrgico en pacientes electivos fue de 5 a 32 dias, con una media
de 18.5 dias.

Del total de pacientes al 21.1% (11 pacientes) se les efectud cirugia electiva, al
26.9% (14 pacientes) cirugia de urgencia y 51.9% (27 pacientes) recibieron
tratamiento médico por diverticulitis. Las indicaciones para cirugia electiva fueron:
diverticulitis previa 7.7% (4 pacientes), menor de 5 afios 3.8% (2 pacientes),
absceso en hueco pélvico izquierdo 1.9% (1 paciente), obstruccién intestinal 7.7%
(4 pacientes). La indicacion de cirugia de urgencia fue perforacion libre 11.5% (6
pacientes), abdomen agudo 11.5% (6 pacientes), hemorragias (sangrado del tubo
digestivo bajo) 3.8% (2 pacientes).

Tratamiento establecido

21.10%

26.90%

ECirugia Electiva @ Cirugia deUrgencia O Tratamiento Médico

Del total de pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirirgico se realizd
sigmoidectomia en 12 (48%), hemicolectomia izquierda en 8 (34%), colectomia
subtotal en 1 (4%), hemicolectomia derecha en 1 (4%), colectomia total en 2 (8%),
drenaje de absceso en 1 (4%).
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Tipo de tratamiento quirurgico

8% 4%

48%

34%
oSigmoidectomia oHemicolectomia izquierda m Colectomia subtotal
mHemicolectomia derecha @ Colectomiatotal mDrenaje de absceso

En 12 pacientes (48%) se efectud anastomosis colorectal. Hubo 10 casos de
colostomia terminal y procedimiento de Hartmann (40%), asi como 2 casos de
ileostomia terminal (8%).

La frecuencia de afeccion a nivel del colon descendente fue de 32.7%, sigmoides
61.5%, pancdlica 3.8% y ciego 1.9%.

Sitio de infeccion

3.80% 190%

@ Colon descendente OSigmoides mPancilica mCiego

Dentro de las complicaciones posquirdrgicas ocurrieron 5 casos de infeccion de la
herida quirargica, 3 casos de absceso intraabdominal, 3 casos de hernia
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posincisional, 3 de dehiscencia de anastomosis 1 caso de estenosis colonica y 2
de defuncion.

Los dias de estancia hospitalaria oscilaron entre 5 y 29 dias, con una media de 17
dias.

La morbilidad fue de 24 % (6 pacientes) y la mortalidad se presento en el 8 % (2
pacientes).



ANALISIS

El término diverticulitis se refiere a la inflamacién del sitio en donde se encuentra
el diverticulo. Esta entidad puede tornarse cronica debido a la perpetuacion de un
proceso inflamatorio de bajo grado; se estima que requerira de cirugia 1/3 parte de
los pacientes que acuden cursando con un cuadro inicial de diverticulitis. (3,21).

En sujetos jovenes menores de 50 afos usualmente ocurre una presentacion mas
severa de la enfermedad y en este grupo cuando existe un cuadro inicial da
diverticulitis en indicacion de tratamiento quirdrgico.(19-21). En nuestro caso se
presentd un paciente con cuadro inicial de diverticulitis complicada con perforacion
y peritonitis generalizada y otro tras un segundo episodio con estenosis col6nica.
En relacién a la edad de los pacientes, diversos autores dan una frecuencia del
50% en individuos mayores de 60 afios. (1-4,13). En nuestro estudio el promedio
de edad fue de 58 afos, con ligero predominio en el sexo masculino; algunos
autores refieren este predominio, sin existir una explicacion satisfactoria &l
respecto. (13). 2 pacientes (3.8%) fueron menores de 50 aros.

El tabaquismo y la dieta baja en fibras son factores que se relacionan con el
incremento en el riesgo de complicaciones (8) encontrandose tabaquismo en 15
pacientes (28.8%), ingesta baja en fibras 20 pacientes (38.5%).

Las complicaciones de la enfermedad diverticular del colon se relaciona
directamente con el proceso infeccioso; la serie de eventos se resume en la
clasificacién de Hinchey. En la actualidad han ocurrido importantes progresos en la
implementacion de estudios paraclinicos que a demas de ser diagnosticos
permiten efectuar procedimientos terapéuticos, tal es el caso de la TAC, mediante
la cual es factible drenar abscesos bien localizados, evitando cirugia de primera
intencion (15,17), lo que permite una valoracion detallada del paciente a fin de
llevar a cabo cirugia electiva en caso necesario; de ahi que solo hubo 6 casos de
perforacion diverticular que requirieron cirugia urgente, en tanto, el absceso
paracolénico fue inicialmente tratado con antibioticoterapia y aspiracion, dirigida
por ultrasonido, del material purulento (5,10,15-18) para ser intervenido de manera
programada.

El tiempo transcurrido desde el diagnéstico hasta la realizacion de la cirugia fue un
promedio de 18.5 dias.

Los casos de perforacion diverticular fueron manejados con colostomia Terminal y
procedimiento de Hartmann en 12 de los 14 paciente que requirieron cirugia de
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urgencia, se realizd en 2 pacientes reseccion del segmento afectado y cierre
primario, ambos pacientes evolucionaron de manera satisfactoria, ambas medidas
terapéuticas se consideran en los diversas series como de eleccion y en los
mismos como en nuestra unidad la colostomia Terminal mas el procedimiento de
Hartmann es el procedimiento mas frecuentemente utilizado. (1,4,8,10,11,20).
Dentro de las complicaciones de tipo no infeccioso se encuentra la hemorragia con
una frecuencia del 3 al 27 %. Usualmente no se asocia con diverticulitis y cesa de
forma espontanea en el 90% de los casos (15,22-24), su indicacién quirtrgica es la
hemorragia masiva. En nuestros pacientes se present6 en el 3.8% (2 pacientes)
igual que en lo reportado, dichos p acientes requirieron tratamiento quirtrgico de
urgencia. En ellos se efectud colostomia terminal y cierre distal del recto.

Otra de las complicaciones es la oclusion intestinal, estenosis colénica y formacion
de fistulas. En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con oclusion intestinal
fue del 16%. La formacion de fistulas es una complicacion poco frecuente
aproximadamente 5 al 33%, siendo la colovesical la mas frecuente (19-46%),
seguida por la coloentérica, colovaginal , colocutanea y colouterina. En este
estudio no se encontré ningun tipo de fistula.

Finalmente se encontré como principal sitio de afeccién al sigmoides en el 61.5%
(32 pacientes), seguido de colon descendente 32.7% (17 pacientes), acorde con lo
publicado en la literatura. (3,8,12).

Los dias de estancia hospitalaria fue un promedio de 17 dias. Se observé ademas
que del total de los pacientes ostomizados sdlo 7 regresaron para la reconexion
intestinal. Los otros 5 pacientes no regresaron, probablemente por ser pacientes
del rea rural y por ser de nivel socioeconémico bajo.
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CONCLUSION.

La enfermedad diverticular del colon y sus complicaciones no son entidades
infrecuentes en nuestro centro hospitalario, que requiere de un equipo
multidisciplinario para su diagnostico, tratamiento y seguimiento. Al presentarse de
manera no i nfrecuente d ebe tomarse en cuenta como diagnéstico diferencial en
todo paciente que ingresa al servicio de urgencias con cuadro de dolor abdominal,
principalmente en cuadrante inferior izquierdo, asi como en pacientes con
sangrado del tubo digestivo bajo.

Aunque es baja su frecuencia en personas menores de 50 afos, es indicacion de
tratamiento quirargico electivo el primer cuadro de diverticulitis.

La TAC como método diagnéstico en cuanto sea posible, debe realizarse para
identificar la severidad del cuadro y valorar el tratamiento quirdrgico.

La instauracion del manejo medico inicial tempranamente disminuye la presencia
de complicaciones, y permite una cirugia de tipo electivo.

La colostomia terminal mas el procedimiento de Hartmann continia siendo el
manejo mas utilizado en caso de perforacion diverticular y peritonitis generalizada.
La reseccion del segmento afectado y cierre primario en casos seleccionados es
una buena opcion terapéutica en pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de

urgencia.
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