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RESUMEN.

Antecedentes: La enfermedad diverticular complicada es una entidad que requiere de
manejo especializado, los mejores resultados en su tratamiento se deben al mejor
conocimiento de nuevas y mejores técnicas quirdrgicas, lo que ha permitido reducir su

morbi mortalidad.

Obijetivo: Conocer la frecuencia y experiencia en el manejo de la enfermedad diverticular
complicada en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, en base al reporte de una serie de casos.

Resultados: Los pacientes deberan ser valorados en forma integral previo al tratamiento
quirurgico, realizando una evaluacion inicial amplia, determinando la complicacion
presente con métodos de diagnosticos precisos, previa preparacion intestinal, se realiza la
técnica quirdrgica mas idonea para el tipo de complicacion encontrada, considerando
siempre, las contraindicaciones para realizar anastomosis primaria, ante lo cual debera
plantearse tanto al paciente como a familiares la posibilidad de un estoma temporal o

definitivo.

Conclusiones: El conocimiento y aplicacion de la técnica quirurgica apropiada, reduce la

morbi mortalidad de esta entidad.



INTRODUCCION.

Los reportes iniciales de diverticulos colonicos fueron considerados como
rareza en las primeras descripciones anatomo-patoldgicas durante el Siglo XVIII,
en la actualidad se los considera como enfermedad comun del Siglo XX, por el

incremento progresivo de su prevalencia entre paises occidentales.

Su etiologia se atribuye a la deficiente ingesta de fibras en la dieta, con
aumento de presion intraluminal, produciendo herniacion de la mucosa y
submucosa intestinal, a través de la capa muscular, produciendo inflamacion local
por la materia fecal alojada en estos diverticulos, con erosion de capilares
parietales y produccion de hemorragia, misma que puede 0 no estar asociada al
cuadro abdominal clasico (dolor, masa palpable, diarrea o estrefiimiento, fiebre),
progresando a la linfangitis parietal y del propio mesenterio por proliferacion
bacteriana, pudiendo ocurrir Perforacion con peritonitis y formacion de absceso
y fistula a tejidos vecinos, lo que en ocasiones producira cuadro de obstruccion

intestinal.

Los avances tecnoldgicos y biologicos de la medicina, favorecen el
tratamiento de esta entidad, el advenimiento de nuevos y mejores antibioticos, el
mejoramiento en la calidad de preparaciones intestinales, han hecho a la cirugia
de tipo electiva una alternativa terapéutica segura con menor incidencia de morbi-

mortalidad (1).

Los primeros trabajos respecto a la  experiencia quirdrgica, fueron

reportados por Mayo (2) en 1.907, proponiendo la colostomia en asa para casos



urgentes, definiendo ademas como diverticulosis a la sola presencia de

diverticulos, enfermedad diverticular al cuadro clinico provocado por tales

diverticulos, diverticulitis al momento clinico en el que se presenta el estado

inflamatorio intestinal y enfermedad diverticular complicada a la presencia de

absceso, fistula u obstruccion, con cuadro clinico variable. Sin embargo, persistia
incertidumbre respecto al manejo quirargico de esta enfermedad, hasta que
Smithwick (3), en 1.942, propusiera el manejo quirdrgico en tres tiempos, es decir,
realizacion de colostomia proximal y drenaje local inicialmente, seguido de
reseccion del segmento enfermo (segundo tiempo) y en un tercer tiempo, el
cierre de colostomia, para los casos de peritonitis generalizada, gozando de

amplia aceptacion durante la década de los 50.

Sin embargo, Finlay y Carter (4) desfavorecieron a esta técnica al reportar
mayor morbilidad con la misma y los estudios hechos posteriormente en la Mayo
Clinic por Nagorney, Adson y Pemberton (5) en 1.985, reportaron mortalidad con
esta técnica del 26%, en pacientes con peritonitis generalizada y del 7% con la
reseccion y drenaje con colostomia temporal (dos tiempos), logrando disminuir el

interés por esta técnica en la actualidad (1) (6) (7).

Gregg (8) en 1.955 informo por primera vez acerca de la Reseccion con
anastomosis primaria en pacientes con diverticulitis perforada, sobre todo
exhortando a la realizacion de ésta técnica si el paciente habia sido bien
preparado el colon, si los bordes a anastomosarse estaban bien vascularizados y

sin edema. En la actualidad es factible tal, inclusive en casos de obstruccion



parcial colonica y en casos de diverticulitis con hemorragia del lado izquierdo,
previo lavado intestinal pre o transoperatorio (9) (10) (11) (12). En casos de
peritonitis generalizada sin contaminacion fecal, se indica la reseccion primaria y

anastomosis con estoma proximal protector, con excelentes resultados (13) (14).

Cuando las condiciones no permiten una anastomosis por presencia de
peritonitis generalizada 6 la sola presencia de materia fecal en cavidad, la opcién
quirurgica sera siempre el procedimiento tipo Hartmann (14) (15) (16) (17) (18), si
solo se realiza colostomia y drenaje, la mortalidad alcanzaria del 6 al 40% (5) (7)
(19) y aproximadamente cerca del 50% de estos pacientes pueden morir si solo
son drenados (19), por lo que el drenaje como alternativa Unica, es una conducta

ya abandonada por muchos en la actualidad.

El presente trabajo, tiene por objetivos demostrar la frecuencia y

experiencia en el manejo quirdrgico de la enfermedad diverticular complicada.



MATERIAL Y METODO.

Este trabajo es un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y
observacional. Se revisaron los expedientes clinicos, de pacientes con el
diagnéstico de enfermedad diverticular complicada, tratados quirdrgicamente en
el servicio de Cirugia de Colon y Recto, del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional, Siglo XXI del I.M.S.S. de la ciudad de México D.F., durante el

periodo comprendido de Octubre de 1.995 a Octubre de 1.997.

Se cre6 una hoja base de datos y se valoré en cada paciente los siguientes
factores: edad, sexo, tiempo de evolucién (aquel transcurrido desde el diagnéstico
inicial de enfermedad diverticular) clasificAndose como < a 1 afio, de 1 a 3 afios y
> de 3 arfios, diverticulitis previa (< de 2 cuadros y > de 2 cuadros), patologia
asociada, cuadro clinico (sintomatico o asintomatico), tipo de cirugia, complicacion

postoperatoria, estancia hospitalaria y hallazgo histopatoldgico.

Se excluy6 todo paciente con enfermedad diverticular y patologia coldénica
asociada al mismo tiempo de la cirugia ( total 3 casos), mismos que fueron debido

a colitis isquémica, tumor y hemangioma rectal, respectivamente.

A todo paciente se pudo realizar preparacion intestinal en la siguiente
manera: catartico oral tipo aceite de ricino (60 ml.) 48 hrs. previo a la cirugia, al dia
siguiente enemas de 1.5 It. de agua simple tibia a las 20y 22 horas, y otro a las 6
de la mafiana del dia quirdrgico, recibiendo todos antibiéticos orales (neomicina y

eritromicina 1 gr. cada 8 horas) y Cefotaxima 1 gr. IV preoperatorio.



Se emple6 como método estadistico las medidas de tendencia central,

frecuencias simples y medidas de resumen.



RESULTADOS.

Se obtuvo un total de 20 pacientes, 10 del sexo femenino (50%) con rango
de edad entre 53 a 86 afios y 10 del sexo masculino (50%) con rango de edades
entre 50 a 86 afos, con edad promedio de 67.5 afos. Se observd mayor
incidencia de esta patologia en pacientes de la 7° y 8° década de la vida, total de
13 pacientes (65%), no se encontraron pacientes menores de 40 afios de edad.
Gréfico N°1

Se traté por fistula colonica a 12 pacientes (60%), por hemorragia 6

pacientes (30%) y por estenosis 2 pacientes (10%). Grafico N°2

Se realizé Sigmoidectomia con anastomosis primaria en 9 pacientes con
fistulas colonicas, en 2 pacientes con hemorragia y en 2 con estenosis (total de 13
pacientes), en todos se utilizé engrapadora circular de 33 mm, observando
complicacion soOlo en 2 pacientes (infeccion de herida y perforacion de ulcera
duodenal). Sigmoidectomia y Hartmann en 3 pacientes, todos por fistulas,
realizandose ésta técnica por el hallazgo transoparatorio de fibrosis 6 absceso
pélvico, complicandose solamente un paciente con infeccion de herida.
Colectomia sub-total e ileo-recto anastomosis en 3 pacientes, todos por
hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB), se complicaron 2 pacientes, uno con
colecistitis litiasica aguda y otro por dehiscencia de anastomosis, con sepsis

abdominal, falleciendo al dia 20 de operado.



Se realiz6 Hemicolectomia izquierda y anastomosis primaria por
hemorragia, en solo 1 paciente, evolucionando sin complicacién. Tabla N°1 y Tabla
No2.

Entre las fistulas colonicas observadas, la de mayor frecuencia fue a vejiga
(5 pacientes) todos del sexo masculino, 4 a vagina, 1 a utero y 1 paciente present6
fistula entero-cutanea. El segmento colonico mas frecuentemente afectado fue el

Sigmoides. Tabla N°3

De los pacientes con HTDB, 3 presentaron evolucion menor a 1 afo, 3
tuvieron cuadro de diverticulitis previa, 5 pacientes (83.3%) tuvieron el
antecedente de hipertension arterial sistémica, todos se presentaron asintomaticos
y ninguno presento leucocitosis. Los 2 pacientes operados por estenosis pudieron
ser preparados sin complicaciones en forma ya mencionada, en ellos la evolucion
fue menor a 1 afo, tuvieron mas de 2 cuadros de diverticulitis previa y cursaron sin

complicaciones postoperatorias.

La estancia hospitalaria para los pacientes con_fistulas fue de 14 dias
promedio, con rangos de 6 a 37 dias, para los de HTDB 8.2 dias promedio con
rangos de 4 a 20 dias y para los de estenosis 6.5 dias con rango de 6 a 7 dias.
Tabla N°4

En todos los casos se confirmd el hallazgo histopatolégico de diverticulitis,

no encontrandose patologia coldnica asociada.



DISCUSION.

En términos generales, la enfermedad diverticular es tres veces mas
frecuente por arriba de los 80 afos, en nuestro estudio se observd mayor
frecuencia en pacientes entre los 60 y 80 afios de edad. De los pacientes con
diverticulosis coldnica, el 10 al 25% tendran diverticulitis alguna vez en sus vidas
(20) (21). Es poco frecuente que los pacientes con diverticulitis complicados
por hemorragia requieran de cirugia urgente, ya que aproximadamente el 80% de
las veces, estos se autolimitan y cesan espontaneamente (22). En nuestro estudio

solo un paciente requirio de cirugia urgente, por hemorragia persistente.

Se reportan fistulas en el 8% al 42% de casos de diverticulitis complicada,
siendo mas frecuente a vejiga (68%), vagina (25%), cutaneas y en menor
frecuencia a utero o intestino delgado, con afectacion del sigmoides en la gran
mayoria de las veces, lo cual se reflejo en nuestro estudio con frecuencia similar.
Las fistulas multiples se presentan en el 8% de las veces, en nuestra serie solo se
registrd0 un caso. Las fistulas son mas frecuentes en varones que en mujeres,
probablemente por la interposicion del Gtero, en nuestro estudio el 50% de los

pacientes con fistulas se presentaron en varones.

El 10% de las obstrucciones colonicas son debidas a enfermedad
diverticular (23), a éstas se recomienda tratarlas quirdrgicamente, prefiriendose
siempre la reseccion y anastomosis primaria, sin embargo, habra que descartar

previamente la presencia de neoplasia.



Los objetivos principales del tratamiento quirargico de la enfermedad
diverticular incluyen: eliminar el segmento enfermo, controlar el proceso séptico,
resolver las complicaciones y restaurar la continuidad intestinal. En la actualidad,
se promueve la reseccion y anastomosis primaria como la técnica mas idonea
para lograr tales objetivos, en este estudio fue la técnica mayormente utilizada y
de mejores resultados, presentando complicacion en solamente 2 casos, uno de
ellos por la presencia de infeccion de herida, aunque si consideramos la cirugia
colonica de este tipo como cirugia limpia-contaminada, ésta no seria una

complicacion sino una consecuencia.

La Unica muerte registrada en el presente estudio es la de un paciente
sometido a Colectomia sub-total por HTDB, misma que presenté dehiscencia de
anastomosis con sepsis abdominal, este paciente tenia enfermedad diverticular
pancolonica de tipo hemorragica y efectivamente se ha demostrado, mayor
morbilidad en pacientes con enfermedad diverticular y edad avanzada,
complicados con hemorragia. Del grupo de pacientes con enfermedad
diverticular complicada con hemorragia, todos presentaron como antecedente
comun el de Hipertension arterial sistémica de larga evolucion. Los pacientes que
presentaron complicaciéon en este estudio, tenian edades superiores a los 72

afos (total de 5 pacientes).
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TABLAN°1

TECNICAS QUIRURGICAS

TECNICA FISTULA HTDB ESTENOSIS Total
SIGMOIDECTOMIA 9 2 2 13
+Anast.Primaria
SIGMOIDECTOMIA 3 ——— ——— 3
+Hartmann
COLECTOMIA SUB- ——— 3 —— 3
total + LRA%
HEMICOLECTOMIA+ e 1 — 1
Anast. Primaria
“ |leo-recto anastomosis
TABLA N° 2

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

COMPLICACION

N° PACIENTES

INFECCION DE HERIDA

2

COLECISTITIS

1

ULCERA DUODENAL PERFORADA

DEHISCENCIA ¢

¢ DEFUNCION.

Total




TABLA No. 3
FRECUENCIA DE FISTULAS

. sITiO. __ PACIENTES
VEJIGA 5
VAGINA 4
UTERO 1
CUTANEA 1
MULTIPLES' 1
TOTAL 12

"VEJIGA, VAGINA'Y PIEL.

TABLA N°%4
ESTANCIA HOSPITALARIA

PROMEDIO RANGOS (DIAS)
FISTULAS 14 (6-37)
HTDB 8.2 (4-20)
ESTENOSIS 6.5 (6-7)




CONCLUSIONES.

La complicacién mas frecuente de la enfermedad diverticular que requirié
de tratamiento quirdrgico en nuestro servicio fue la fistula colonica, de éstas la

mas frecuente fue la de tipo colo-vesical.

La Sigmoidectomia con anastomosis primaria es el método quirdrgico con
mejores resultados y menor morbilidad. La Colectomia sub-total con ileo-recto
anastomosis fue la técnica con mayor morbilidad, ain en casos de afectacion

pancolonica, adjudicandose a ésta técnica nuestro unico caso de defuncion.
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