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INTRODUCCTION

La enfermedad diverticular del colon, es un padecimiento
que se ha desarrollado en el siglo XX como lo muestran las es
tadfsticas, su frecuencia se ha incrementado paulatinamente,-
presentindose actualmente en pafses donde hace 20 afies se des

conocia.

Cruveilheir en el afio de 1B49 realied la primera descrip
cidn anatdmica de la enfermedad diverticular. A principios -~
de este siglo sc¢ comunicaron los primeros intentos de manejo-

quirtrgico para esta enfermedad.

Es conocido gque la frecuencia de este padecimiento varia
de acuerdo a la reqidn geogrdfica y al desarrollo econdmico.-
Por todos es sabido, que en los pafses occidentales, la fre--
cuencia de diverticulosis en exfimenes de colon por enema y —=
piaezas de patologfa, es aproximadamente del 5% (1), es rara -
en Africa y poco frecuente en algunos pafses de Am&rica Lati-
na, —de los llamados del tercer mundo— . Sin embargo en - -
otros, donde hasta hace 20 afios aproximadamente su incidencia
era baja, se ha encontrade un incremento en la frecuencia en-
la dltima década, aparentemente consecutivo a la adopcidn de-
'
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costumbres dietéticas de pafses occidentales, como lo comuni-
ca Sugihara (2) en Japfn, quien reporta una frecuencia de - -
12.4% eon piezas de patologfa y Lee (3) en Singapur de 1B.6% -
con variantes en grupos &tnicos, significativas entre la po--

blacifn China, la de Malasia y la India.

Por lo que respecta a la edad en que los pacientes pre--
sentan divertfculos del colon, es en la quinta década de la -
vida, aumentando progresivamente ¢on la edad, mencionfindose -
que aproximadamente el 50% de personas en la novena década la
presentan. En la poblacién oriental se ha logrado detectar -

en el 20%, en pacientes menores de 40 afios (3).

Existen varios factores gue se cncucntran implicados en-
la patogenia de esta enfermedad, uno de ellos es la dieta po-
bre en fibra, come la que ingleren personas cn pafses desarro
1lados, existen muchos estudios al respecto, en los cuales se
valoran poblaciones con ingesta normal y baja en fibra, encon
trindose diferencias significativas, con respecto a la apari-
cién de divertfculos como lo reporta Manousos (4} en la pobla

cién griega.

Por otra parte, personas originarias de pafses con baja-
incidencia de enfermedad diverticular y gue se trasladan a vi
vir a ciudades donde la frecuenclia es alta, estas perscnas -~
tienden a presentar la enfermedad con la misma frecuencia que

hay en el pafs donde se trasladaron, esto aparentemente al --

-2-



presentar cambios en el patrfn de alimentacitn, como lo repor

ta Fatayer (5).

Otro factor implicado es el engrosamiento de las capas -
musculares, leo gque lleva a un acortamiento del intestino por-
lo que sus pliegues obstruyen la luz intestipal, aumenténdose
la presidn intraluminal, que puede alcanzar hasta los 90 mmHg

como lo menciona Rodkey (6).

Whitway (7) comunica que un aumento en la elastina, prin
cipalmente en el colon sigmoides, produce un engrosamiento de
la pared intestinal, con menor distensibilidad y aumento con-
comitante de la presién intraluminal. Trotman (8) apoya el -
hecho, de que el aumento de la presién en la luz del intesti-
no es el causante de la formacién de divertfeulos, encontrén-
dose una presidn intraluminal hasta de 300 cmH20 como prome--
dio en pacientes con diverticulosis. Sugihara y Muto {9} re-
portan ademds, un aumento en la actividad motora del sigmoi--

des.

Como observamos, el sitio mi&s frecuentemente afectado en
el colon, es el sigmoldes, aunque pueden encontrarse divertf-

culos en cualguier reqidn del colon.

En paises orientales se ha encontrade una prevalencia ma
yor a nivel de colon ascendente y ciego, como lo reporta Sugi
hara y Lee, mencionando como posible causa algquna predisposi-
cién genética (2,3). Otros sitios menos frecuentes, son el -
colon transverso y apéndice, lo que puede llevar a realizar -
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un diagnéstico erréneo.

Podemos concluir que probablemente una ingesta deficien-
te de fjibra, provocaré a large tiempo, alteraciones en la es-
tructura muscular del intestino, con un aumento en la presidén
intraluminal, lo cual va a provocar la salida de la mucosa a-
- través de los orificios de los vasos sanguincos, Formando asf
los divertfculos, en los cuales pucde presentarse é&stasis fe-
cal-esto debidc a gque los pseudodivertfculos al carecer de —-
musculatura, no pueden expulsar la materia fecal— lo que pa-
rece ser el paso inicial para que se presente un procesc in-
flamatorio, pudiende sequir alguno de estes caminos: cuadros-
agudos y ropetitivos de inflamacidén caracterizados por dolor,
que puede evolucionar hacia la perforacién el sangrado o la -
formacisén de una ffstula, pudiendo ser las manifestaciones --

clinicas de este padecimiento. (Fig. 1).

Benn {10) ha encontrado que los primeros divertfculos --
gue aparecen son en sigmoides y se extienden proximalmente, -
mencienando que esta extensién posterior a la reseccién del ~
sigmoides raramente produce sintomas de importancia, auncue -
encontré una recurrencia del 7%, mencionando gue en estos ca-
sos resulta ser muy diffci) el diagnédstico y un gran problema

para el cirujano.

Aproximadamente el 20% de los pacientes con enfermedad -

diverticular desarrollardn sintomas y la mayor parte de &stos
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lo har&n en estado agudo. Dentro de los principales tenemos-
al deolor abdominal presente en el cuadrante inferior izguier-
do del abdomen -a le gue en varias ocasiones sc le ha denomi-
nade como el cuadro de apendicitis izguierda- habitualmente -
localizado e intermitonte; cuando hay un cuadro agudo podemos
encontrar datos de irritacién peritoneal, nfuseas y vOmitos.-
Pycde ocurrir también pérdida de peso que gencralmente es mi-

nima y nos puede hacer pensar en un problema necopliisico.

Otros signos vy sintomas gque podemos encontrar relaciona-
dos con la presencia de una complicacién son, cuwadros de dia-
rrea y constipacién alternos en casc dc estenosis o bien mani
festarse como un cuadro de oclusién intestinal. Puede presen
tarse también un cuadre de sangrado de tubo digestivoe bajo, -
que pueéde comprometer en ese momento la vida del paciente. -
Ocasionalmente podamos encontrar al momento de la exploracidén
ff{sica un tumor palpable, principalmente en hipogastrio, lo -
cual traduce en la mayorfa de los casos un absceso consecuti-

vo a una perforacifén, lo que nos puede llegar a confundir con

una neoplasia.

Otras manifestaciones poceo frecuentes que podemos encon-
trar en esta patologfa son asociadas é una neoplasia endocri-
na miltiple tipo IIB como lo reporta Eyer {11), Klein la ha-
encontrado asociado con artritis, espondilitis o pioderma gan

grenoso. {12)



Realizar el diagnfstico de la enfermedad diverticular en
ocasiones no resulta fécil, pero debemos tener en cuenta gue-
un buen interrcogatorio sobre antecedentes y cuadro clfnico, -
asi como una buena exploracién fIsica, son las piezas funda--

mentales para peder llegar a &1.

El colon por enema permite visualizar las saculaciones -
extraluminales en el intestine gruesc vy establecer el diagnds
tico diferencial con otras patologfas a este nivel. Muchos -
eligen este estudic por ser fécil de realizar, rdpido y mis -
barate que otros, sin embargo, algunos autores como Morris --—
{13) han encontrado un elevado porcentaje de falsos negativos,
esto hasta un 14% debido a que muchas de las manifestaciones-
de la enfermedad diverticular son extraluminales, por lo gue-
se emplea la tomograffa axial computada, cuyas ventajas son;-—
permite una evaluacién de los componentes extraluminales, - -
siendo fdcil distinguir un absceso, un flemSn o ruptura hacia
la cavidad peritoneal. Labbs (14) recomienda el drenaje per~
cutineo dirigido por tomograffa, con lo que se logra dismi- -
nuir el proceso inflamatorlo y es mds fdicil el abordaje qui--
rrgico, lo gue también es apoyado por ctros autores (15, 16,
17 y 18}). -

Se ha utilizade lh'éﬁdoscopta, con el objete esencialmen
te de diferenciar la enfermedad diverticular de otras patolo-
gfas, comoc puede ser una neoplasia de colon. <Cuando existe -

diverticulosis los cambios gue pcdemos ohservar en la endosco
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pfa son generalmente mucosa hiperémica vy edematosa en la re--

gién afectada.

Existen otros estudios gue generalmente estfin encamina--
dos a diagnosticar complicaciones de la enfermedad diverticu-
lar como son; la urograffa excretora y cistoscopfia cuando se-

sospecha ffstula colovesical.

Los exdmenes de laboratorio como son: biometrfa hemdtica
guimica sanguinea y el examen general de orina, son inespecf-
ficos para cestablecer el diagnbfstico de enfermedad diverticu-

lar.

La introduccién de la artericgraffa mesent&rica permitid
localizar el sitio de sangrado y el empleo de sustancias como
la vasopresina para cohibirlo, proporcionando asimismo, una -

opcién en el manejo de esta enfermedad.

El diagnSstico diferencial se establece frecuentemente -
con carcinoma de colon y colen irritable (19}, ya gque se ha -
reportade por Juhl {20} que el 30% de los pacientes presentan

esta filtima patologfa,

Cuando se encuentra en el lado derecho del colon, debere
mos descartar cuadro apendicular. ©tras entidades son la is-

quemia intestinal y la enfermedad de Crohn.

Las complicaciones mis frecuentes que podemos encontrar-

son la inflamacién, que se manifiesta como un cuadro de dolor
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abdominal; puede progresar hacia la perforacidén y hacerse evi
dente por un cuadro de peritenitis aguda generalizada o absce
so pericflico a causa del encapsulamiento de la perforacién.-
Otra complicacifn que es secundaria a la erosifn del diver- -~
ticulo es el sangrado de tubo digestivo bajo que puede llegar

a comprometer la vida del paciente,

La formacifn de una fistula, que puede ser colocutdnea,-
colovesical, colovaginal y coloentérica, en muchas de las oca

siones puede ser el cuadro inicial de la enfermedad.

Por Gltimo hay que menciocnar algunas de las complicacio-
nes gg'ésta patologfa gue son sumamente raras, como serian el
diverticulo gigante como lo menciona Eller (21) cuya etiolo—-
gfla es la formacifn de gas por las bacterias y la funcién de-
védlvula del cuelle del divertfculo intervienen en la forma---
cifén del quiste. Otra es el encarcelamiento en un proceso --

herniario como lo ha comunicado Klutke (22).

El maneio de la enfermedad no complicada es médico e in-
cluye, el cambio en los hibitos dietéticos, Cuando existe un
cuadro inflamatorio sin perforacién el manejo comprende ayu--
no, soluciones parenterales, analgé&sicos y una vez resuelto -
el proceso agudo preparar al paciente para una cirugfa electi

va.

En lo que se refiere a tratamiento guir@rgico Lockhart -

Mummery en 1938 y Smithwick en 1942 preconizaron el métcdo -~
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quirlrgico en tres etapas que comprendfa inicialmente una co~
lostomfa para el cuadro agudo, posteriormente en otra cirugla
se realizaba la reseccifn del segmento afectado y en una Gltji
ma se cerraba la colostomia, este procedimiento ha disminuido

en la preferencia de los cirujanos debido a su alta morbimor-

talidad.

flackford (23}, Alexander (24) y Gregq {25) encontraron -
que la indicacifn de la cirugfa, es la presencia de una com=-
plicacién y s8lo contados casos por delor intratable. Sin em
bargo, aunque el procedimiento quirtirgico puede variar, todes
estdn de acuerdo en que la reseccitSn del segmento afectado, -
ya sea con anastomosis primaria o en su defecto con bolsa de-
Hartman como lo mencicona Bel {26), siendo mejor la anastomo-=-
aig primaria. Aungue se ha mencionado que la recidiva de la-
enfermedad es rara Benn recomlenda utilizar el recto para una

anastomosis.

MATERIAL Y METODOS

Se elaboré un estudio retrospective observacional de pa-
cientes admitidos en el Hospital de Especialidades del Centro
Mé&dico La Raza, de enhero de 1984 a diciembre de 1988 con el =
diagnfstice de enfermedad diverticular del colon. Se revisa-
ron los expedientes, tomando de ellos sexo, edad, cuadro cif-
nico, procedimiento quirdrgico, dfas de estancia, estudios de

laboraterio y gabinete, complicaciones y enfermedad previa. -
L :



Centrando la atencisn del estudio en las indicacieones de la -
cirugfa, sus métodos de diagnéstico y su tratamiento quirfirgi
co.

RESULTADOS

Se estudiaron 19 pacientes, de los cuales 15 (79%) eran-
del sexo masculino y 4 (21%) del sexo femenino, la ecdad prome
dio de ambos grupos fu#é de 64 aiios, con rango de 50 a 97 en -
la figura 2 se detallan estos datos, El colon sigmoides fué-

el sitio mds afectado en el 100% de los casos (Fig. 3}.

Los signeos vy sintomas mis frecuentes se distribuyeron de
la siguiente forma; 13 (68%) presentaron dolor en el cuadran-
te inferior izquierdo del abdomen, 10 (53%) cuadro de perito-
nitis, seis (32%) sangrado de tubo digestivo bajo, tres (16%})
disminucidén de peso, dos {11%) presentaron masa palpable en -
hipegastrio y dos (11%) cuadro de estenosis. De los pacien--
tes con peritonitis, cinco (50%) llegaron con estadec de cho--

que secundario a la sepsis intraabdominal (Fig. 4}.

En lo gque a métodos de diagnéstico por gabinete se refie
re, a 8 (43%) se les realiz6 radiografia simple de abdomen, -
en seis {32%) colon por enema, otros 95tudioa practicades in-
¢luyeron urograffia excretora en dos, sigmoidoscopfa en uno y-
en otro centellograffa hep&tica por un diagnédstico erréneo —-
{Fig. 5). En los exfmenes de laboratoric, sels presentaron -

leucocitosis al momento del cuadro agude, el promedio en es--
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tos casos fuf de 18066 con rango de 10700 a 29700 (Fig. 6).

tas complicaciones detectadas fueron, en 10 (53%) perfo-
racifn, seis {32%) sangrado de tubo digestivo bajo, dos (11%})
con formaci6n de abscesc y un casc con ffstula colovesical --

(Fig. 7).

La tasa de mortilidad fué de 33% en los sobrevivientes,-
siendo la infeccién de la herida quirdrgica la complicacifn -
mis frecuente y s&8lo un caso con necrosis de la colostomfa, -
que requirifé remodelacidn. De acuerdo con el tipo de procedi
miento encontramos que, la colostomfa y bolsa de Hartman ocu-
pé el 21% de la morbilidad general. La reseccifn y anastomo-

sis primaria presentf 0% de morbhilidad.

l’

La mortalidad general observada fué& del 37% (7 casosz),
de ellos sels fueron manejados con el procedimiento usando --
belsa de Hartman, lo gque traduce un porcentaje de mortalidad-
por procedimiento de 67% y de 0% cuando se realizd reseccién-

y anastomosis primaria.

Tres fueron las patologfas asociadas, un caso con cardio
patfa del tipo de la doble lesidén mitral, uno con Diabetes me
1litus descompensada y uno con insuficiencia hepitica, éstos-
dos tiltimos fallecieron. El promedio de dfas de estancia fu#
en general de 16 dfas, para el procedimiento que utilizé bol~
sa de Hartman {con reseccifn del segmento afectado) fu€ de 19

y para la reseccif6n y anastomosis primaria de 17 dfas.
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Por lo gue se refiere al manejo quirfirgico mis frecuente
mente empleado en nueve (47%) fud reseccibn del segmento afeg
tado y bolsa de Hartman, cinco (30%) con reseccifn y anastomo
sis primaria en un tiempo, dos (11%) recibieron tratamiento -
médico, uno con colostomfa de transverso pero sin reseccidn -
del segmento afectado y uno con colectomfa subtotal e ileosto

mfa (Cuadro 1}.

DISCUSION

Como cbservamos el promedio de edad de presentacién de -
esta enfermedad en nuestra poblacién es similar a la reporta-
da en la literatura mundial (1} (23) (24). Ho podemos seiia--
lur una tasa de frecuencia, pues no hay estadisticas nacicna-
les que asf lo indiquen. Con respecto al cuadro clinico que-
presentaron, el dolor fud el sintoma mis frecuente, €ste en -
el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, lo que difiere -
de lo reportado en pafses orientales en donde el lado derecho
es el sitio mis afectado (2), En vista de que la totalidad -
de los paclentes fueron enviados de otras unidades hospitala-
rias, las condiciones clfnicas que presentaron noc permitieron
realizar en todos, estudics de gabinete como el cclon por ene
ma y la tomograffa, por lo que la placa simple de abdomen ocu

p6 el primer lugar a diferencia de lo mencicnado por diversos

5
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autores, guienes sugleren como estudio inieial la TAC seguido
por ceolon por enema (14) (18}. Al igual gque en pafses occi--
dentales, el colon sigmoides se encontré afectado en un - -

100% (6).

La tasa de mortalidad del 37% es mayer a lo mencionado=-
en otros estudios {6) (24} ya que la causa de la muerte fué -

la sepsis abdominal existente,

El tratamiento quirdrgico empleado en nuestra institucifn
no difiere de lo reportado en otras series ya que la resec- -
cifn del segmento afectado en la primera cirugfa se efectuf -
en el 77% de los casos de este estudio, 9 (47%} con procedi--
miento de Hartman y cn cinco (30%) con anastomosis primaria,-
desechando por completo el de tres etapas. HNo fué posible --
realizar en todos los casos la reseceifn y anastomosis prima-—
ria en un tiempo, en vista de las condiciones clfnicas de los
pacientes al momento de su ingreso al hospital, lo gque impi--
dié realizar una preparacién de colon previa a la cirugfa. -
Las complicaciones fueron siempre la indicacién de la cirugla
y cuando no existieron fstas, el manejo siempre fuf médico —--

(1) (23) (24).
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CONCLUSIONES

Do la revisidn realizada para conformar este trabajo, -
pucde concluir que en nuestra poblacién el cuadro clfinico ca-
racterfstico de la enfermedad diverticular incluye el dolor a
nivel de la fosa ilfaca izquierda, nfuscas, vémitos y fiebre-

cuando hay una complicacién.

Como segundo punto podemos decir que la placa simple de-
abdomen es ol estudio inicial en todos nuestros pacientes ya-

que el diagnéstico no se hace en forma temprana.

El tratamiento quirtrgico siempre fué indicade cuando se
encontrd alguna complicacidén de la diverticulosgis y se da tra
tamiento médico cuando no existen datos de complicacién, indi
candose principalmente aumento de la ingesta de fibra en la -
dieta. Ademis el sitio mis afectado en nuestros paclentes se

rd el colon sigmoides.

Por tltime cuando se ha indicado la cirugfa, la realiza-
cifn de reseccidén del segmento afectado con o sin colostomfa-
protectora es el manejo mis adecuado, desechando por completo

el procedimiento en tres etapas.

-14-
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Procedimiento
Quirdrgico

Hartman
Reseccifn y
Anastomosis

Primaria

Otros

NGmero
Casos

Mort.alidad
T

66.06

33.3

Morbilidad
kS

33.3

33.3

fem e e — e )

DNMas
Estancia

19.1

17.2

23.5

Cuadro 1. Tasas de morbilidad y mortalidad por procedimionto quirfrgico

y dfag de estancia,
Especialidades del Centro M&dico La Razal.

(Pacientes atendidos en el Hospital de -
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