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I N T R o D u e e I o N 

La enfermedad diverticular del colon, es un padecimiento 

que se ha desarrollado en el siglo XX como lo muestran las e~ 

tadísticas, su frecuencia se ha incrementado paulatinamente,

presentándose actualmente en países donde hace 20 años se de~ 

conocía. 

Cruveilheir en el año de 1849 realizó la primera descriE 

ción anatómica de la enfermedad diverticular. A principios -

de este siglo se comunicaron los primeros intentos de manejo

quirürgico para esta enfe~medad. 

Es conocido que la frecuencia de este padecimiento varía 

de acuerdo a la reqión geográfica y a1 desarrollo económico.

Por todos es sabido, que en los países occidentales, la fre-

cuencia de diverticulosis en exámenes de colon por enema y -

pip,zas de patología, es aproximadamente del 5% 11), es rara -

en Africa y poco frecuente en algunos países de run~rica Lati

na, -de los llamados del tercer mundo-. Sin embargo en - -

otros, donde hasta hace 20 años aproximadamente su incidencia 

era baja, se ha encontrado un incremento en la frecuencia en

la Gltima ddcada, aparentemente consecutivo a la adopción de-
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costumbres diet6ticas de países occidentales, como lo comuni

ca Sugihara (2) en Jap6n, quien reporta una frecuencia de - -

12.4% en piezas de patolog!<t y Lec (3) en Singapur de 18.6% -

con variantes en grupos Gtnicos, significativas entre la po-

blaci6n China, la de Malasia y la India. 

Por lo que respecta a la edad en que los pacientes pre-

sentan divertículos del colon, es en la quinta d~cada de la -

vida, aumentando progresivamente con la edad, mcncion4ndose -

que aproximadamente el 50% de personas en la novena d6cada la 

presentan. En la pablaci6n oriental se ha loqrada detectar -

en el 20%, en pacientes menares de 40 años (3). 

Existen varios factores que se encuentran implicados en

la patogenia de esta enfermedad, uno de ellos es la dieta po

bre en fibra, como la que ingieren personas en países dcsarr2 

!ladas, existen muchas estudios al respecto, en los cuales se 

valoran poblaciones con ingesta normal y baja en fibra, encon 

tr4ndose diferencias significativas, con respecto a la apari

ción de divertículos como lo reporta Manousos 14) en la pobl~ 

ci6n griega. 

Por otra parte, personas originarias de países con baja

incidencia de enfermedad diverticular y oue se trasladan a v! 
vir a ciudades donde la frecuencia es alta, estas personas 

tienden a presentar la enfermedad con la misma frecuencia que 

hay en el país donde se trasladaron, esto aparentemente al --
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presentar cambios en el patr6n de alimentaci6n, como lo repoE 

ta Fatayer (5). 

Otro factor implicado es el engrosamiento de las capas -

musculares, lo que lleva a un acortamiento del intestino per

lo que sus pliegues obstruyen la luz intestinal, aumentándose 

la presi6n intraluminal, que puede alcanzar hasta los 90 rnmllg 

como lo menciona Rodkey (6) , 

Whitway (7) comunica que un aumento en la elastina, prin 

cipalmente en el colon sigmoidea, produce un engrosamiento de 

la pared intestinal, con menor distensibilidad y aumento con

comitante de la presi6n intraluminal. Trotman (8) apoya el -

hecho, de que el aumento de la presi6n en la luz del intesti

no es el causante de la formaci6n de divertículos, encontrán

dose una presi6n intraluminal hasta de 300 crnH20 como prome-

dio en pacientes con diverticulosis. sugihara y Muto (9) re

portan además, un aumento en la actividad motora del sigmoi-

des. 

Como observamos, el sitio más frecuentemente afectado en 

el colon, es el sigmoidea, aunque pueden encontrarse divertí

culos en cualquier región del colon. 

En pa!ses orientales se ha encontrado una prevalencia m~ 

yor a nivel de colon ascendente y ciego, como lo reporta Sug! 

hara y Lee, mencionando como posible causa alguna predisposi

ción gendtica (2,3). Otros sitios menos frecuentes, son el -

colon transverso y apdndice, lo que puede llevar a realizar -
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un diagn6stico err6neo. 

Podemos concluir que probablemente una ingesta deficien

te de fibra, provocar§ a largo tiempo, alteraciones en la es

tructura muscular del intestino, con un aumento en la presión 

intraluminal, lo cual va a provocar la salida de la mucosa a

través de los orificios de los vasos sanguíneos, formando así 

los divertículos, en los cuales puede presentarse éstasis fe

cal-esto debido a que los pseudodivcrtículos al carecer de -

musculatura, no pueden expulsar la materia fecal- lo aue pa

rece ser el paso inicial para que se presente un proceso in

flamatorio, pudiendo seguir alguno de estos caminos: cuadros

agudos y repetitivos de inflamación caracteriZados par dolor, 

que puede evolucionar hacia la perforación el sangrado o la -

formación de una fístula, pudiendo ser las manifestaciones -

clínicas de este padecimiento. (Fig. 1). 

Bcnn (10) ha encontrado que los primeros divertículos -

que aparecen son en sigmoides y se extienden proximalmente, -

mencionando que esta extensi6n posterior a la resección del -

siqmoides raramente produce s!ntomas de importancia, aunaue -

encontró una recurrencia del 7%, mencionando que en estos ca

sos resulta ser muy difícil el diagnóstico y un gran problema 

para el cirujano. 

Aproximadamente el 20% de los pacientes con enfermedad -

diverticular desarrollarán síntomas y la mayor parte de éstos 
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lo harán en estado agudo. Dentro de los principales tenemos

al dolor abdominal presente en el cuadrante inferior izouier

do del abdomen -a lo ouc en varias ocasiones se le ha denomi

nado como el cuadro de apendicitis izquierda- habitualmente -

localizado e intermitente; cuando hay un cuadro aqudo podemos 

encontrar datos de irritaci6n peritoneal, náuseas y v6mitos.

Puedc ocurrir tambi~n p6rdida de peso que qencralmente es mí

nima y nos puede hacer pensar en un problema neoplásico. 

Otros si~nos y síntomas que podemos encontrar relaciona

dos can la presencia de una complicaci6n son, cuadros de dia

rrea y constipaci6n alternos en caso de estenosis o bien manl 

festarse como un cuadro de oclusi6n intestinal. Puede prese~ 

tarse tambi~n un cuadro de sangrado de tubo digestivo bajo, -

que puede comprometer en ese momento la vida del paciente. 

Ocasionalmente podemos encontrar al momento de la exploración 

física un tumor palpable, principalmente en hipogastrio, lo -

cual traduce en la mayoría de los casos un absceso consecuti

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

una neoplasia. 

Otras manifestaciones poco frecuentes que podemos encon

trar en esta patología son asociadas a una neoplasia endocri

na maltiple tipo IIB como lo reporta Eyer (11). Klein la ha

encontrado asociado con artritis, espondilitis o pioderma gaE 

grenoso. (12) 
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Realizar el diagnóstico de la enfermedad diverticular en 

ocasiones no resulta fácil, pero debemos tener en cuenta aue

un buen interrogatorio sobre antecedentes y cuadro cl{nico, -

as! como una buena exploraci6n f{sica, son las oiezas funda-

mentales para poder llegar a 61. 

El colon por enema permite visualizar las saculaciones -

extraluminales en el intestino grueso y establecer el diagn6~ 

tico diferencial con otras patolog!as a este nivel. Muchos 

eligen este estudio por ser fácil de realizar, rápido y más 

barato 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 quc

se emplea la tomoqraf!a axial computada, cuyas ventajas son:

permite una evaluación de los componentes extraluminales, - -

siendo fácil distinguir un absceso, un flern6n o ruptura hacia 

la cavidad peritoneal. Labbs (14) recomienda el drenaje per

cutáneo dirigido por tomoqraf!a, con lo que se logra dismi- -

nuir el proceso inflamatorio y es más fácil el abordaje qui-

rGrgico, lo que también es apoyado por otros autores (15, 16, 

17 y 18). 

Se ha utilizado l·a erldoscop!a, con el objeto esencialme!!. 

te de diferenciar la enfermedad divcrticular de otras patolo

g!as, como puede i:i.er una neoplasia de colon. cuando existe -

diverticulosis los cambios que podemos observar en la endosc_2 
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p!a son generalmente mucosa hiper~mica y edematosa en la re-

qi6n afectada. 

Existen otros estudios que c¡encralmentc están encamina-

dos a diagnosticar complicaciones de la enfermedad diverticu-

1 ar como son: la urografía excretora y cistoscopía cuando se

sospecha fístula colovesical. 

Los extimenes de laboratorio como son: biometr!a hemática 

química sanguínea y el examen general de orina, son inespccí

ficos para establecer el diagnóstico de enfermedad divcrticu

lar. 

La introducci6n de la arteriografía mcsent~rica permitió 

localizar el sitio de sangrado y el empleo de sustancias como 

la vasopresina para cohibirlo, proporcionando asimismo, una -

opci6n en el manejo de esta enfermedad, 

El diagnóstico diferencial se establece frecuentemente -

con carcinoma de colon y colon irritable (19), ya que se ha -

reportado por Juhl (20) que el 30% de los pacientes presentan 

esta última patología. 

Cuando se encuentra en el lado derecho del colon, deber~ 

moa descartar cuadro apendicular. otras entidades son la is

quemia intestinal y la enfermedad de Crohn. 

Las complicaciones más frecuentes que podemos encontrar

son la inflamación, que se manifiesta como un cuadro de dolor 
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abdominal¡ puede progresar hacia la perforaci6n y hacerse ev! 

dente por un cuadro de peritonitis aguda generalizada o absc~ 

so peric6lico a causa del encapsulamiento de la perforación.

Otra complicaci6n que es secundaria a la erosi6n del diver- -

tículo es el sangrado de tubo digestivo bajo que puede llegar 

a comprometer la vida del paciente. 

La formaci6n de una f!stula, que puede ser colocutánea,

colovesical, colovaginal y coloentérica, en muchas de las oc~ 

sienes puede ser el cuadro inicial de la enfermedad. 

Por a1timo hay aue mencionar algunas de las complicacio

nes ~e~sta patolo9!a que son sumamente raras, corno serian el 

divert!culo gigante como lo menciona Eller (21) cuya etiolo-

g!a es la forrnaci6n de gas por las bacterias y la función de

vál vula del cuello del divert!culo intervienen en ln forma--

ci6n del quiste. Otra es el encarcelamiento en un proceso -

herniario como lo ha comunicado Klutke (22). 

El manejo de la enfermedad no complicada es médico e in

cluye, el cambio en los h~bitos dietéticos. cuando existe un 

cuadro inflamatorio sin perforación el manejo comprende ayu-

no, soluciones parenterales, analg~sicos y una vez resuelto -

el proceso agudo preparar al paciente para una cirug!a elect~ 

va. 

En lo que se refiere a tratamiento auirargico Lockhart -

Mummery en 1938 y Smithwick en 1942 Preconizaron el m~todo --
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quirCirgico en tres etapas que comprend1a -inicialmente una co-

lostom1a para el cuadro agudo, posteriormente en otra cirugía 

se realizaba la resección del segmento afectado y en una Glt! 

ma se cerraba la colostomra, este procedimiento ha disminuido 

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

talidad. 

Hackford (23), Alexander (24) y Greqq (25) encontraron -

que la indicación de la cirugía, es la presencia de una com-

plicación y sólo contados casos por dolor intratable. Sin e~ 

bargo, aunque el procedimiento quirGrgico puede variar, todos 

están de acuerdo en que la resección del segmento afectado, -

ya sea con anastomosis primaria o en su defecto con bolsa de-

Hartman como lo menciona Bel (26) , siendo mejor la anastomo-

sis primaria. Aunque se ha mencionado que la recidiva de la-

enfermedad es rara Benn recomienda utilizar el recto para una 

anastomosis. 

MATERIAL Y METOOOS 

Se elaboró un estudio retrospectivo observacional de pa

cientes admitidos en el Hospital de Especialidades del Centro 

M~dico La Raza, de enero de 1984 a di.ciembre de 1988 con el -

diagnóstico de enfermedad diverticular del colon. Se revisa

ron los expedientes, tomando de ellos sexo, edad, cuadro clí

nico, procedimiento quirargico, días de estancia, estudios de 

laboratorio y gabinete, complicaciones y enfermedad previa. -
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Centrando la atención del estudio en las indicaciones de la -

cirugía, sus m~todos de diagn6stico y su tratamiento quirOrgl 

co. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 19 pacientes, de los cuales 15 (79%) eran

del sexo masculino y 4 (21%) del sexo femenino, la edad prom~ 

dio de ambos qrupos fu~ de 64 años, con rango de 50 a 97 en -

la figura 2 se detallan estos datos, El colon siqmoides fué

el sitio más afectado en el 100% de los casos (Fig, 3). 

Los signos y síntomas m~s 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 diqestivo bajo, tres (16\) 

disminuci6n de peso, dos (11%) presentnron masa palpable en -

hipogastrio y dos (11%) cuadro de estenosis. De los pacien-

tes con peritonitis, cinco (50%) llegaron con estado de cho-

que secundario a la sepsis intraabdominal (Fig. 4), 

En lo que a métodos de diagnóstico por gabinete se rcfi~ 

re, n 8 (43\) se les realizó radiografía simple de abdomen, -

en seis (32%) colon por enema, otros ~studios practicados in

cluyeron urograf!a excretora en dos, sigmoidoscop!a en uno y• 

en otro centellograf ía hop~tica por un diagndstico erróneo 

(Fig. 5). En los cx~enes de laboratorio, seis presentaron -

leucocitosis al momento del cuadro agudo, el promedio en es--
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tos casos fu6 de 18066 con rango de 10700 a 29700 (Fig. 6). 

Las complicaciones detectadas fueron, en 10 (53%) perfo

raci6n, seis (32%) sangrado de tubo digestivo bajo, dos (11%) 

con formaci6n de absceso y un caso con fístula colovesical -

(Fig. 7). 

La tasa de mortilidad fu~ de 33% en los sobrevivicntes,

siendo la infecci6n de la herida quirdrgica la complicaci6n -

más frecuente y a6lo un caso con necrosis de la colostom!a, 

que requiri6 remodelaci6n. De acuerdo con el tipo de procedJ; 

miento encontramos que, la colostom!a y bolsa de Hartman ocu

pd el 21\ de la morbilidad general. La reseccidn y anastomo

sis primaria present6 0% de morbilidad. 

La mortalidad general observada fu~ del 37% (7 casos) , 

de ellos seis fueron manejados con el procedimiento usando -

bolsa de nartman, lo que traduce un porcentaje de mortalidad

por procedimiento de 67% y de 0% cuando se realiz~ reseccidn

y anastomosis primaria. 

Tres fueron las patologías asociadas, un caso con cardi~ 

pat!a del tipo de la doble lesión mitral, uno con Diabetes m~ 

llitus descompensada y uno con insuficiencia hepática, ~stos

dos Gltimos fallecieron. El promedio de días de estancia fu~ 

en general de 16 días, para el procedimiento que utilizd bol

sa de Hartman (con resecci6n del segmento afectado) fué de 19 

y para la resección y anastomosis primaria de 17 días. 
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Por lo que se refiere al manejo quirGrgico m~s frecuente 

mente empleado en nueve {47%) fu6 resección del segmento afc~ 

tado y bolsa de Hartman, cinco (30%) con rcsecci6n y anastom~ 

sis primaria en un tiempo, dos (11%) recibieron tratamiento -

m~dico, uno con colostomta de transverso pero sin resección -

del segmento afectado y uno con colectom!a subtotal e ileosto 

m!a (Cuadro 1). 

DISCUSION 

Como observamos el promedio de edad de presentación de -

esta enfermedad en nuestra población es similar a la reporta

da en la literatura mundial (1) (23) (24). No podemos seña-

lur una tasa de frecuencia, pues no hay estadísticas naciona

les que así lo indiquen. Con respecto al cuadro clínico que

presentaron, el dolor fu~ el síntoma m4s frecuente, ~ste en -

el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, lo que difiere -

de lo reportado en países orientales en donde el lado derecho 

es el sitio m4s afectado (2), En vista de que la totalidad -

de los pacientes fueron enviados de otras unidades hospitala

rias, las condiciones clínicas que presentaron no permitieron 

realizar en todos, estudios de gabinete como el colon por en! 

ma y la tomo~raf!a, por lo que la placa simple de abdomen oc~ 

p6 el primer lugar a diferencia de lo mencionado por diversos 
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autores, quienes sugieren como estudio inicial la TAC seguido 

por colon por enema (141 (lBJ. Al igual que en pa!ses occi-

dentales, el colon sigmoides se encontró afectado en un 

100\ 161. 

La tasa de mortalidad del 37% es mayor a lo mencionado

en otros estudios 16) (24) ya que la causa de la muerte ful'.! -

la sepsis abdominal existente. 

El tratamiento quirúrgico empleado en nuestra institución 

no difiere de lo reportado en otras series ya que la resec- -

ci6n del segmento afectado en la primera cirug!a se efectuó -

en el 77% de los casos de este estudio, 9 (47%) con procedi-

miento de Hartman y en cinco (30\) con anastomosis primaria,

desechando por completo el de tres etapas. No fu6 posible -

realizar en todos los casos la resección y anastomosis prima

ria en un tiempo, en vista de las condiciones cl!nicas de los 

pacientes al momento de su ingreso al hospital, lo que impi-

dió realizar una preparación de colon previa a la cirugía. 

Las complicaciones fueron siempre la indicación de la cirugía 

y cuando no existieron ~stas, el manejo siempre fua médico --

11) (23) (24). 
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CONCLUSIONES 

De la rcvisi6n realizada para conformar este trabajo, 

puede concluir que en nuestra poblaci6n el cuadro clínico ca

racterístico de la enfermedad divcrticular incluye el dolor a 

nivel de la fosa ilíaca izquierda, náuseas, v6mitos y fiebre

cuando hay una complicación. 

Como segundo punto podemos decir que la placa simple de

abdomcn es ol estudio inicial en todos nuestros pacientes ya

q uc el diagn6stico no se hace en forma temprana. 

El tratamiento quirúrgico siempre fu6 indicado cuando se 

encontró alguna complicación de la diverticulosis y se da tr~ 

tamiento m6dico cuando no existen datos de complicaci6n, ind! 

cándose principalmente aumento de la ingesta de fibra en la -

dieta. Adem~s el sitio más afectado en nuestros pacientes s~ 

rá el colon si9moides. 

Por último cuando se ha indicado la cirugía, la realiza

ción de resección del segmento afectado con o sin colostom!a

protectora es el manejo más adecuado, desechando por completo 

el procedimiento en tres etapas. 

-14-



Dieta? 

Contracci6n 
Mu!lcular 

[Sa;;:;;¡ 
~ 

Perito
nitio 

Fig.1 Secuoncia de la e~fermedn~ diverticular. 

-15-



7 

6 

e 5 
A 

s 4 

o 3 

s 2 

l 

lt~ASCULii\OS 

FEt.~f.!tlNOS 

~~t~} 
~~~~ 
E:::~~· 
l.~~. 

~-~~·~~~ ··. : ~: 
.?.~.~: 

- 60 60-70 71 o más 
E D A D 

Pig.2 DiAtribuci~n de casos por edad 

y sexo. 

-16-



l:' 

. ----- i,: 

A 

Pig.3 Porcentaje de afectaoi6n por segmentos 

(A)lo reportado por R.odkey. (B)Pacientes 
del Hospital de Especialidades. 

-17-



14 

12 
e 
A 

10 

s 8 

o 6 
s 

4 

2 

¡'.;¡,~~ 
'.j},0!i 

!:~if1 

~~~1 
lli)Dolor en cWldrante inferior izquierdo. 

~Peritonitis. 

11 Sangrado de rubo Digestivo Sajo. 

~Estudo de choc1ue. 

~ Diaminuci6n de peoo. 

nm Absceso. 

1§.1 Estenosis. 

Fig. 4 Rel••cicSn de signos y aintomaa en pacie!!. 

tes del. lloepi tal de Especialidades 

-18-



8(42.55') 

Radiografía 
Simple de 
Abdomen 

6(31. 5%) 
Colon Por Enema 

5(26.3i'l 
Otros 

!ig.5 Porcentaje de estudios realizados a 

pacientes con enfermedad divertioul.ar 

del Hospital de Espeoiñlidades. 

-19-



e 
A 

s 
o 
s 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

Pig 

o o 
o o 
o o 
o "' ... ... 
~ • "' o 
1 .... 

6.Relnci6n 

mento de 

o o LEUCJGJTOS 
o o 
8 o 

o 
N N 

" w 

"' "' ... + 

de conteo de leucocitos al mo-

1" cirugía. 

-20-



e 
A 

10 . 

8 

6 

s 4, 

o 
s 2 . 

OP!-:RFCRACIOrl 

filII!J SA!mRADO 

:·b~: A3SCZSO 
•:•o 

(:Z~f::~~·I FrsTur A 

Hg. 7 Comp1icacionee de ltt enfermedad diverti

culur en p6.ciantee del. Hospital de Espe

cinlidadea. 

-21-



1 
N 
N 
1 

·------·---- -
Procedimiento Nelmero Mortalidad Morbilidüd oras 
QuirCirgico Casos ' ' Estancia 

Hartman 9 66.6 33.3 1 9 .1 

Resecci6n y 

Anastomosis 

Primaria 5 o o 11.2 

Otros 3 33.3 33,3 23.5 

Cuadro l. Tasas de morbilidad y mortalidad por procedimiento quirGrgico 
y d!as de estancia, (Pacientes atendidos en el Hospital de -

Especialidades del Centro Médico r..a !Raza). 
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