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l• enfermedad dlvertlcular del colon es una de las patolog!as -

mas frecuentes en el mundo occidental, sobre todo en los paises de­

sarrollados, donde predominan las dietas de escaso residuo. Se estl 

ma que aproximadamente dos terceras partes de las personas san afee· 

tadas por l• enfermedad a la edad de los 70 anos, pero solamente un 

151 a 301 de este grupo, desarrollara complicaciones de la enferme­

dad requiriendo hospitalización, a su vez, de este subgrupo aproxi­

madamente un 10 - zoi requieren cirug!• de emergencia, encontr6ndose 

peritonitis generalizada en un 20 a 601 de pacientes (1). 

Aunque hay acuerdo general acerca de la pronta intervención qui 

rOrglc• en los casos agudos de la enfermedad, el debate persiste rei 

pecto al tipo de tratamiento qulrGrgico y su eficacia en cada caso -

particular. A pesar de una clara tendencia en la literatura report! 

da en favor de un Incremento de la clrug!a radical al tiempo de la 

operación de urgencia, esta conducta qulrOrglca no es universalmente 

aceptada. 

El trat•ml•nto de las complicaciones de la enfermedad dlvertlc~ 

lar (Inflamación, sangrado, perforación, obstrucción), ha variado a 

través del tiempo y de acuerdo a los resultados reportados por. Jos -

diferentes autores, m•nclonandose dentro de las opciones qulrOrglcas 

el drenaje de Ja colección, drenaje con colestomla protectora con -­

posterior resección del segmento afectado, colostomla y anastomosis 

(procedimiento en tres tiempos), resección y anastomosis de primera 

lntenc!On O resección con colostomla y procedimiento de Hartmann (1, 

2, 3, 4. 5). 
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El porcentaje de morblmortalldad se ha modificado también de 

acuerdo a los diferentes reportes en cada uno de estos procedtmlen-­

tos, aunque el factor determinante de la mortalidad, sigue siendo la 

sepsts, y las enfermedades asaetadas. 



RARCO HISTORICO 

La primera descripción de la enfermedad diverticular del colon, 

se atribuye• CRUVEILHIER (1849) en el "Tralté d'Anatomle Pathologi­

que Generale 11
• 

Sprl99s y Marxer (1927) recalcaron la Importancia de la r•dlo-­

logla para establecer el diagnóstico de la enfermedad y evaluar la -

extensión y grado de compromiso de la misma. 

El papel de la clrugla en el tratamiento de la enfermedad dlve[ 

tlcular fué enfatizado por Mayo y colaboradores (1907). quienes rec~ 

mendaban el uso de una colostomla temporal seguida de resección para 

el trat•mlento de la obstrucclón intestinal asociada a dlvertlculi-­

tls. (1, 2, 6) 

Los términos dlvertlculltls y perldlvertlculltls Indican Infla­

mación dentro y alrededor de los dlvertlculos; Ja distinción entre -

dlvertlculo~ls y divertlculltls no siempre es clara y por este moti· 

vo es aconsejable adoptar et término de enfermed•d dlvertlcular, el 

cuel incluye tanto el estado co•pllcado co•o el no complicado de ta 

enfer•edad. 

Desde que et Dr. M•yo reportó por prl•era vez la resección col~ 

nlc1 por enfer•tded dlvertlcutar, ti •anejo de ésta entld•d sigue 

siendo aOn •otlvo de controversia. La enfermedad dlvertlcular de c~ 

Ion es una entld1d dt presentación •As frecuente en paises desarro-­

l lados del •undo occidental, donde predo•lnan las dietas de escasos 

residuos, en personas de edad avanzada, siendo el sltlo anatómico --



mas frecuentemente afectado el colon slgmoldes en un 901 en asocla-­

clOn a otros segmentos y en un 50% como segmento co!Ontoo único (6, 

7), la frecuencia de presentaciOn es de aproximadamente un 301 en -

personas que sobrepasan Jos 60 anos y de un 601 en personas por - -

arriba de los 80 anos. 

La prevalencia de la enfer~edad dtvertlcular del colon varia -

considerablemente en diferentes partes del mundo. En Areas rurales 

de Afrlca y América Latina y ciertas areas de Asia, la Incidencia es 

muy baja comparada con la de los paises occidentales. Wells (1949) 

senalO que en Afrlca Occidental, Jos nativos que siguen una dieta r! 

ca en fibras, rara vez sufren de enfermedad diverttcular, por otra 

parte, el voJvulo de un colon excesivamente grande es relativamente 

común. Resulta interesante el hecho de que los diverticuios colOn! 

cos no son raros en personas de extracct6n africana que residen en ~ 

América del Norte. 

Según diferentes reporto• (1, 6), aproxim~d~ment• un 15 a 301 -

de tas personas con enfermedad dlvertlcular llegan a presentar un -­

cuadro de diverticulitls: los dlvertlculos colónlcos son poco comu-­

nes en personas menores de 40 anos, la Incidencia de Ja enfermedad • 

diverticular aumenta con la edad. Aún mas, si aparecen complicacio­

nes on pacientes anosos, la mortalidad asociada es mayor que en aQu! 

llos de menor edad. Los pacientes anosos tambifn tienen una ••yor • 

incidencia de enfermedades concurrentes y, si se producen complica-­

clones inflamatorias, es menos probable que toleren sus efectos ad-­

versos. 

Con frecuencia la divertlculosis se asocia con hemorragia coló-



nlc• en sujetos aftosos hlpertensos. 

Entre los medios con los que se cuento para el diagnóstico de -

esto patologl• y sus complicaciones. aparte del cuadro cllnico estan 

la radlografla simple de abdómen, el colon por enema (9), la ultra-­

sonografla, la colonoscopla y mas recientemente la tomografla compu­

tada (1Ó, 11). El tratamiento de las complicaciones de la enferme-­

dad dlvertlcular (lnflamaclón, sangrado, perforación, obstrucción), 

(2, 3, 5, 12), ha variado a través del tiempo desde drenaje solamen­

te, drenaje con colostomla protectora con psoterlor resección, colo! 

tomla y anastomosis, resección y anastomosis de primera Intención 6 

resección con colostomla y procedimiento de Hartman. El porcentaje 

de morblmortalldad se ha modificado as! •lsmo con cada uno de éstos­

procedimientos, auneuq el factor determinante en esta últl•a sigue -

siendo la presencia O no de sepsls. 

FISIOPATOL061A 

La porción muscular de lo pared colOnlca tiene una capa clrcu-­

lar Interna que es completa y homogénea; las fibras longitudinales -

externas por el contrario, est6n concentradas en tres vandelet•s O -

tenlas que dejan gran parte de 1• pared colónlc• sin una verdadero -

capa longitudinal evidente; de ésta manero cuando se producen dlver­

tlculos, ocurren en 6re1s entre bandeletos, frecuentement1 en areos 

lnterbandeletas laterales y en menor proporción en el area lnterban­

deleta antl•esenttrlca. Se ha visto clara•ente que se forman dlver•­

tlculos en los lugares donde los vasos sangulneos atraviesan l• pa­

red del colon, Incluso al principio de I• enfermedad, éstos puntos -

dtblles parecen constituir focos de formación de dlvertlculos. En -



estudios manométricos se ha observado que pueden originarse presto·· 

nes elevadas en algunas reglones localizadas del colon en particular 

en el slgmoldes (6, 13). Esta es otra aplicación de la ley de lapl! 

ce (P•T/R); por esta razón, las presiones en el interior del colon · 

son mlxlmas en las zonas mas estrechas: colon descendente y slgmol·· 

des. Esta presión es suficiente para hacer penetrar la mucosa a tr! 

vés de la estrecha red formada por las capas circulares. orlglnAndo­

se asl un dlvertlculo. 

Se ha demostrado también que los pacientes que presentan dlver· 

tlculos colónlcos tienen haces hipertrofiados de mGsculo liso en si~ 

moldes y que ésta hlpertrof la antecede a la formación de dlvertlcu-­

los, éstos generalmente ocupan los apéndices eplplolcos y el borde -

del mesenterio. 

Como factor desencadenante en la génesis de los dlvertlculos. • 

se ha seftalado la falta de residuo (celulosa) en las dietas comunes 

del mundo desarrollado occidental. 

los dlvertlculos colónlcos en su mayorla son falsos dlvertlcu-· 

los, estando formada la pared por mucosa y muscularls mucosae, cu··· 

blertas por serosa. Inicialmente los dlvertlculos estan cubiertos -

por mGsculo. pero a medida que aumentan de tamano, éste se adelgaza 

y atrofia, y virtualmente desaparece, a excepción de una pequefta 

area alrededor del cuello; éstas lesiones, a medida que aumentan de 

tamano, toman una forma de frasco con un cuello relativamente estre· 

cho; es Inevitable que ocurra estasls fecal en éstos dlvertlculos, • 

particularmente porque carecen de mGsculo en la pared. 

los signos mis tempranos de Inflamación generalmente ocurren en 



el tejido llnfatlco en el vértice del dlvertlculo; la lnflomacl6n de 

grado bajo se extiende rapldomente poro Involucrar al peritoneo ady! 

cente, groso perlc6tlco y graso mesentérica. La lnflom•clón comun-­

mente se disemina a una distancia apreciable a partir del dlvertlcu­

lo afectado, • lo largo de la superficie extern• de la pared muscu-­

lar del. colon, de modo que éste queda envuelto en una reacción lnfl! 

materia aguda que da como resultado ur.a gran mas~ sensible y en una 

buena proporción de casos palpables. 

Debido a que generalmente el peritoneo est~ comprometido en el 

proceso Inflamatorio, es com6n la adherencia del segmento Involucra­

do a las paredes ó a otros órganos; ésto puede ayudar a tablear la -

lnfecclOn y localizar un absceso por una parte o permitir el desarr~ 

llo de uno fistula Interna por otro; en los casos en los que no hay 

una adherencia perltoneal visceral, el resultado es una peritonitis 

generalizada. 

CLASIFICACIOH AIAlO"OPATOLOllCA 

En 11 dlvertlculltls aguda hay un a•pllo espectro de anormalld! 

des, la claslflcacl6n de Kllllngback Incluye: 

t.-

11. -

111.-

Absceso perldlvertlcular 

Absceso,•1s1nter1co 

Absceso perlcóllco (pélvlcoJ, que puede localizarse ó 

abrirse hacia la cavidad perltoneal. 

IV.- Perforación libre 

v.- PerforaclOn oculta (lndtrect1J, (cubierta por grasa. 

perlcOllca, ~1sent1r10 O un absceso perlcOltco). 
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Slgmoldltls gangrenosa VI.­

VI J.. Peritonitis serosa purulenta O fechal, puede ser local 

pélvlca O generalizada. Puede ser que en todos éstos 

casos esté perforado un dlvertlculo Incluso si es una 

mlcroperforaclOn. 

Sin embargo, desde el punto de vista quirúrgico, la enfermedad 

debe clasificarse de acuerdo al hallazgo macroscópico de perforación 

"libre•, que suele ocurrir en uno de los dlvertlculos cercanos al -­

borde antlmesentérlco del colon, o tal vez una perforación "oculta•, 

Indirecta si la enfer•edad se Inicio en uno de los dlvertlculos cer­

canos al borde mesentérico. oculto por la gran cantidad de grasa pe­

rlcOl lca. Esta perforación puede hacer una vla a través del mesent! 

ria, para producir absceso mesentérico. que despufs se perfora y PU! 

de organizarse en un absceso mesentérico. que después se perfora y -

puede organizarse en un absceso tabicado ylo posteriormente extender 

se hacia la cavidad p~rttoneal. 

Casi todas las complicaciones de enfermedad dlvertlcular Inclu­

yendo abscesos. peritonitis generalizada, fistula y obstrucción, re­

sultan por lo menos en forma parcial de la perforación aunque tsta -

no siempre es obvia, porque en muchas ocasiones esta sellada almo-­

•ento de la laparotomla. La severidad de la enfermedad dlvertlcular 

perforada es clasificada en forma practica, de acuerdo a la estratl­

flcaclOn patológica de Auguste y Wlse en cuatro grados O estados: 

Estado 

Estado 11 

Estado 111 

Estado IV 

Absceso perlcOllco 

Absceso tabicado 

Peritonitis generalizada purulenta 

Peritonitis fecal 



De acuerdo a los hallazgos qulrOrgtcos en base a esta clastflc! 

ct6n, se puede estandarizar la conducta a seguir. 

CUADRO CLINICO 

SegOn diferentes serles, !5 a 30% de personas con enfermedad 

dtvertlcular, desarrollara un cuadro de dlvertlculltis aguda. 

los eptsodJos fre~uentes de dolor abdominal bajo pueden resul­

tar de cierto grado de obstrucción funcional secundarla al estrecha­

miento y excesiva segmentactOn del stgmotdes. (6, !3 , 14). 

En algunos pacientes con diagnóstico presuntivo de dlverttcull­

tts que han sido sometidos a clrugla, las piezas resecadas han mos-­

trado mOltlples dlvertlculos. engrosamiento de la pared y estrecha·· 

miento de la luz, pero stn evidencias microscópicas de tnflamacton. 

El dolor abdominal, espectalmente en el cuadrante Inferior tz-· 

quterdo, es el slntoma por el cual consulta la mayorla de los pacle~ 

tes, el dolor central y bajo a veces es Indicativo de cierto 9roéo -

de obstrucción colOnlca. 

La diarrea es frecuente y generalmente alterna con episodios de 

consttpactOn. 

la constlpaclOn se convierte en un slntoma Importante en aque-· 

llos pacientes que tienen un estrechamiento del segmento col6nlco, -

generalmente del slgmoldes, debido a la alteraclOn muscular O ftbro­

sls ocasionada por la secuencia flstopatol6gtca de la entidad. 

la nausea y el v6mlto de naturaleza refleja pueden asaetarse 
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con una reacción lnf lamatorla aguda; en otra proporción Importante -

de casos, estos slntomas pueden ser de naturaleza mecAnlca debido a 

cuadros obstructlvos de Intestino grueso ó delgado. Los slntomas 

urinarios de disuria, polaqulurla y tenesmo vesical. son debidos a -

Irritación del uréter ó la vejiga. 

Es coman el sangrado rectal, aunque no suele ser manifiesto; en 

caso de encontrar sangrado masivo por el recto. suele tratarse de P! 

cientes con dlvertlculosls sin datos cllnlcos de dlvertlculltls. 

Los slntomas de neumaturla y fecalurla generalmente son Indica­

tivos de un trayecto fistuloso entre la vejiga y el recto. 

Al exAmen f lslco generalmente se encuentra dolor a la palpación 

en el cuadrante Inferior Izquierdo, puede haber defensa muscular y -

sensibilidad de reboge, y es frecuente palpar masa en la fosa lila-­

ca Izquierda en buena proporción de pacientes. En ocasiones al tac­

to rectal puede palparse una masa sensible e Incluso un absceso pél­

vlco franco. (5, ~. 15). 

DIA5NOSTICO 

La dlvertlculltls colónica por ser un cuadro agudo generalmente 

es ~lagnosttcada Inicialmente en forma cllnlca, constituyendo ésto 

en muchas ocasiones y de acuerdo al nivel de atención médica a donde 

acude el paciente el Gnlco medio de diagnóstico. 

Centro de los estudios paracl!nlcos auxiliares de diagnóstico -

m!s frecuentemente usados, se cuenta con la placa simple de abdómen, 

la rectoslgmo!doscop!a, la colonoscop!a, el ultrasonido, y el colon 
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por enema. Existen otros estudios que aunque utilizados con menor -

frecuencia adquieren cada dla mayor Importancia en el diagnóstico de 

la entidad como son Ja Tomografla Axial Computarizada, Ja Resooancla 

Nuclear Magnética y el Gammagr•ma con Isótopos. 

1.- PLACA SIMPLE DE ABDOMEN 

Es el estudio utt!tzJdo :on ~~s frecuencia debido J suba-

jo costo y fAcil acceso en la mayorla de los centros hospitalarios; 

sin embargo, debido a la falta de especificidad en el diagnóstico de 

la entidad adquiere Importancia en la medida en que se acompa~e de -

otros estudios; los datos mas frecuentemente encontrados en un abdó· 

men simple, varlan desde distribución anormal del patrón gaseoso, nl 

veles hldroaéreos en casos de obstrucción Intestinal, hasta francas 

opacidades correspondientes a plastrones en estadios avanzados de la 

enfermedad. En caso de perforación colOnlca puede evidenciarse en -

la placa toracoabdomlnal o tangencial aire libre lntraperltoneal ha! 

ta en un 301 de pacientes (6, 8, 16). 

2.- RECTOSIGMOIDOSCOPIA 

Es un estudio colOnlco, de fAcll acceso y de facll manejo 

por la mayorla de los cirujanos, sin embargo, solamente tiene utili­

dad en la dlvertlculltls del recto slgmolde, debido al corto alcance 

del Instrumento; los hallazgos mAs frecuentes son una zona de erite­

ma localizado y en ocasiones la visualización de un dlvertlculo o -­
una fistula veslcorectal. 

3.- COLONOSCOPIA 

Estudio altamente sensible, sin embargo en casos agudos -­

pierde utilidad, sensibilidad y especificidad por la falta de prepa-
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ración del paciente y por Ja Inadecuada tolerancia del mismo al pro· 

cedlmlento debido al dolor. lo cual va a dificultar el estudio con • 

este Instrumento. Tiene la ventaja cuando puede realizarse en condL 

clones óptimas de poder visualizar el colon en toda su extensión y· 

poder descartar dlvertlcul ltls en otras areas del mismo ó patolo--­

glas asociadas. 

4.- ULTRASONIDO 

En dlvertlculltls aguda no complicada. sobre todo en colon 

derecho, puede evidenciarse un area hlpoecólca rodeando O protruyen­

do a partir de un engrosamiento localizado de pared colOnlca. (10, · 

17). En casos complicados es frecuente evidenciar la ecogenlcJdad -

correspondiente a colecciones localizadas 6 generalizadas. Es un e! 

tudlo no Invasivo y de f3cll acceso. cuyo beneficio esta sin embargo 

sujeto a la experiencia del radiólogo. 

5.· COLON POR ENEMA 

Estudio con sensibilidad superior al 90%, con especificidad 

alrededor del 77% y de elección siempre que las condiciones del pa-· 

ciente permitan su reallzaclOn. 

6.· TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA 

Con moderada sensibilidad en estadios Iniciales de la enfe~ 

medad; adquiere mayor sensibilidad y especificidad en las etapas ava~ 

zadas evldenclandose engrosamiento de Ja pared colónlca y colecclo-­

nes localizada• 6 generalizadas; debe reservarse para pacientes en -

quienes no es posible realizar un colon por enema. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La enfermedad dlvertlcular de colon puede simular otras pa­

tologlas abdominales Incluyendo Carcinoma de colon, Slndromes de co­

lon Irritable, Apendicitis aguda, Enfermedad de Crohn, Colltls ulce­

rosa, Colitis lsquémlca, trastornos urtnarios y enfermedad inf lamat~ 

ria pélvlca. 

CARCINO"A DE COLON 

Dentro de l~s patolo1ias que p11erlen simular una enfermedad di-­

verticular una de las mAs Importantes y en ocasiones dificil de di­

ferenciar es el Carcinoma de Colon. En el colon ambas condiciones -

tienen predilección por el segmento sigmoideo, y pueden ocurrir -

colncidentemente en la misma ~rea; los s1ntomas como alteracton del 

h&blto Intestinal, dolor abdominal y hemorragia rectal, pueden ocu-­

rrlr en cualquiera de las dos patologlas, sin embargo, en la dlver-­

tlcul ltls colónlca es m&s frecuente el dolor abdominal severo, la -­

sensibilidad, la fiebre y la leucocltosls. 

Cuando se realiza un colon por enema y una colonoscopla hay al­

gunos signos que pueden diferenciar las dos patologlas: La esteno-­

sls debida a enfermedad dlvertlcular es mas larga y ahusada en ambos 

extremos; la mucosa colónlca permanece Intacta en la estrlcturas dl­

vertlculares: la admlnlstraclOn de Bromuro de Propantellna durante -

el colon por enema puede aliviar el espasmo asociado a dlvertlcull-­

tls. pero no tiene efecto en casos de carcinoma. 

SINOROME DE COLON IRRITABLE 

El paciente tlplco en esta patologla es mas joven que el pacle! 

te con enfermedad dlvertlcular y tiene antecedentes mas prolongados 



de dolor y alteración del h&blto Intestinal; el dolor generalmente • 

es difuso y se presenta en la parte alta derecha e Izquierda del ab­

dómen. 

APENDICITIS AGUDA 

En algunas circunstancias una dlvertlculltls puede confundirse 

con un a dlvertlculltls aguda: Cuando la Inflamación ocurre en el -

vértice de una asa sigmoidea reoundante ubicada a la derecha de la 

linea media; cuando se produce inflamaclOn de un dlvertlculo cecal ó 

cuando el paciente se presenta con un absceso pelviano. 

COLITIS ULCEROSA 

La severidad y persistencia de la diarrea en la colitis ulcero­

sa son bastante notables, el dolor abdominal generalmente es menor -

en la colitis ulcerosa. 

ENFERHEDAO DE CROHN 

Comparte con la dlvertlculltls la presencia de dolor y sensibi­

lidad en el cuadrante Inferior Izquierdo, as! como alter•c!ón en el 

h&bito intestinal; s!n embargo, en la enfermedad de Crohn la diarrea 

suele ser continua durante un lapso de tiempo prolongado. 

ENFERMEDAD ISQUEHICA DEL COLON 

La colitis lsquémlca y la enfermedad dlverticular afectan a gr~ 

pos et&reos similares. Sin embargo, la aparlclOn súbita de diarrea 

aguda y hemorragia asociada a dolor en el cuadrante superior e lnfe· 

rlor Izquierdo del abdomen en pacientes •~osos sugiere una Isquemia 

colOnlca. En estos casos un enema barltado temprano, puede ayudar a 

aclarar el diagnostico. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la dlvertlculltls colónlca comprende dos es-­

quemas generales de manejo (médico y QulrOrglcoJ, de acuerdo al cua­

dro cllntco al momento del Ingreso, a los hallazgos cllnlcos y para­

cllntcos y al estado general del paciente. 

Los pacientes que padecen esta alteración, suelen ser de edad -

avanzada y con enfermedades sistémicas que aumentar3n constoerable-­

mente los riesgos en la morbl lldad y mortalidad. 

Para tratar adecuadamente a muchos de estos pacientes, es esen~ 

clal determinar el equilibrio de liquidas, los perfiles sangulneos, 

gases en sangre y valorac!On de la función cardlopu!monar. Como se 

ha mencionado en la radlograf la simple de abdómen, se ha evidenciado 

gas libre lntraperltoneal hasta en un 31S de pacientes con dlvertlc~ 

litis colónlca y perforación, sin embargo no es el Qntco criterio P! 

ra decidir una !aparotomla. 

MAMEJO MEDICO 

En general los pacientes candidatos a manejo médico son aquellos 

pacientes en buenas condiciones generales, cuyo estado permite real! 

zar estudios rad!ograflcos y complementarlos para establecer un dia¡ 

nóstico de certeza; bajo estas condiciones, ante la ausencia de un -

cuadro abdominal agudo franco, se debe Iniciar esquema de ant!b!otl­

coterapla que puede ser una combinación de una cefalosporlna de ter­

cera generación y metronldazon O bien un amlnoglucOsldo y metronlda­

zol por vla Intravenosa. Una vez resuelto el cuadro agudo, se debe 

planear en el mismo O un próximo Internamiento una ctrugla definiti­

va resectlva, bajo unas condiciones Optimas y una adecuada prepara--
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clón Intestinal. Desafortunadamente en nuestro medio y por un nOme­

ro Importante de factores entre Jos que se Incluye la falta de recu~ 

sos económicos O Inaccesibilidad a un medio hospitalario. la propor­

ción de pacientes candidatos a manejo médico Inicial sigue siendo b! 

ja, por lo cual la mayorla de los pacientes se presentan con cuadros 

agudos de perforación y peritonitis en alguna de sus formas. 

MANEJO QUIRURGICO 

Opciones qulrOrglcas: Para el tratamiento de la dlverticulltls 

con peritonitis. se han aconsejado los siguientes procedimientos qui 

rOrglcos: 

t.- Drenaje y colostomla del transverso proximal. 

2.- Drenaje y colostomla de slgmolde 

J.- Resección sin anastomosis 

4.- Colostomla y fistula mucosa 

5.- Colostomla y munon rectal cerrado. (bolsa de Hartman) 

6.- Operación de Mlkulcz 

7.- Resección con anastomosis (con O sin estoma proximal) 

8.- ExterlorlraclOn del segmento de Intestino perforado 

9.- Exteriorización de la perforación 

Aunque existen diferentes opiniones acerca del procedimiento -­

qulrOrglco que debe ser usado para cada etapa. hay acuerdo general -

en que el procedimiento de elección es dictado por el grado de lnf 1! 

maclOn y/o peritonitis al momento de la Japarotomla. 

Algunos autores aconsejan que los grados 1 y 11 de dlvertlcull· 

tls pueden ser tratados con resección y anastomosis primaria, en al­

gunos casos en asociación con colostom!a proximal ante el evento de 
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marcada lnflamaclOn ó Inadecuada preparación Intestinal (18). Otros 

autores sostienen que la enfermedad en estadio l puede ser tratada -

con resección primaria y anastomosis con colostomla protectora cuan­

do la anastomosis est& por debajo del peritoneo pélvlco ó cuando la 

contamlnaciOn es extensa; esto$ mismos autores recomiendan para la 

dlvertltulltls grado 11 resecclOn con colostomla y bolsa de Hartman 

o resección y anastomosis con colostomla proximal en casos seleccio­

nados. La recomendación genpral para la dl•erttculltls grado lll y 

IV es la del segmento afectado con colostomla proximal y bolsa de 

Hartman (16, 19). 

Smlthwlck (5, 20), resalta la seguridad de las resecciones por 

etapas en el tratamiento de la dlvertlculltls complicada. Este enf2 

que ha continuado hasta la fecha para los tratamientos de urgencia y 

en muchos casos para los tratamientos electivos. 

En la Oltima década se ha utilizado cada vez mas un enfoque ra­

dical para el tratamiento de la enfermedad; la elección del procedl­

•lento qulrOrglco en particular depender! del punto de vista del ci­

rujano pero taMblén del estado del enfermo y de la experiencia del -

anesteslOlogo y el personal qulrOrgtco. 

La prioridad esencial es la supervivencia del enfermo y poste-­

rlormente lograr 11 mini•• morbilidad postoperatorle y disminuir la 

permanencia lntrahosplt•larla. 

Una vez que se practica una colostomla proximal, el paciente -­

tendr4 que someterse después a une resección. SI se deje en el abdO­

•en une perfor1clón del colon, el cirujano desconocer! el progreso -
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de la sepsls y la morbilidad y mortalidad finales. SI no se descu-­

bre un absceso perlcóllco ó pélvlco probablemente va a ocasionar see 

sis pélvlca prolongada y flbrosls. 

Aunque algunos pacientes estan en malas condiciones con lnsufl· 

ciencia cardlovascular y pulmonar, una buena proporción del paciente 

tolerara una anestesia y ctrugla no muy prolongadas después de una • 

reanimación postoperatorla adecuada. 

la mortalidad preventble de esta enfermedad se debe a los efec­

tos Inmediatos ó tardlos de la sepsts y a ella debe dirigirse energ! 

camente et tratamiento qutrOrgtco. 

Algunos pacientes en el grupo de mayor edad mortran asl mismo. 

por complicaciones relacionadas con enfermedad cardlovasculares y 

pulmonares; puede ser dificil reducir la morbilidad y mortalidad en 

estegrupo de pacientes. 

lAPAROTONIA Y DRENAJE 

SI se encuentra una masa flegmonosa grande en colon stgmotde -­

sin formación de un absceso oerl•ol!co el trJtJmtenmto en este caso 

puede ser conservador; en estas circunstancias el ~~adro abdómen bajo. 

la cavidad abdominal se lava y se coloca cerca del foco Inflamatorio 

un drenaJE TIPO Penrose. el cual se deja por 5 a 6 dlas y se retira 

gradualmente de manera que se forme un trayecto que drene una pefo­

raclón que hubiera pasado desapercibida ó se desarrollara psoterlor­

mente. la ventaja de este procedimiento es su sencillez y rapidez; 

la desventaja es la persistencia en la cavidad abdominal de un foco 

s ipt 1 co potenc la I. 
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RESECCIOll Sii AIASTOllOSIS 

Descrita por Beldlng ( s), quien publ lcO el tratamiento de 5 -

pac lentes s 1 n mortal ldad. apoyada por autores como Dawson, Roxborgh, 

Tagart. Eng y otros. El objetivo de Ja operación e> quitar un sej¡ 

mento pequeno de Intestino con su perforaclOn que serla casi una -­

perfore.ctomla; este enfoque senci J lo facll Jta I• e.tlrpaclón rapl­

da del segmento perforado. sacando .. bos extremos seccionados a la 

pared abdominal. El tratamiento Optimo del colon distal consiste -

en exteriorizarlo a travez del extremo •45 bajo de la incisión en -

la linea media como fistula mucosa suturada a la piel. La operación 

de Mtckullz es una resección sin anastomosis y permite resecar Ja -

anormalidad, puede tener la ventaja de un solo estoma en lugar de 

pero el beneficio es m4s aparente que real; sOlo puede practicarse 

cuando el segmento que se reseca se encuentra en el colon slgmoJde 

proxl11al, o el asa de slgrwolde es redundante y al unir las 2 asas -

de intestino casi sle11pre se co•pro•eter4 el sitio ideal para el e.! 

to ... La operación no tiene buen prutlglo por Ja retracción del -

Intestino distal y al parecer no ofrece ventajas sobre la resecclOn 

por colosto11la y fistula rwucosa.• 

COLOSTOlllA PIOllllAL Y DIU 

Desde que S11lthw1 ck rec omendO 1 as operac 1 ones por etapas para 

el tratamiento de la dlvertlculltls. este enfoque ha pasado a ser -

ortodoxo. En una revlSIOn retrospectiva de 1,353 casos de dlvertlC)! 

l ltls aguda perforada tratados con clrugla, Grlef y colaboradores 

encontraron una mortalidad del 291 en pacientes tratados mediante -

colostomla sin resección en comparación con un 121 en quienes se -­

hizo ruecclOn primaria O exterlortzaclOn del segmento enfermo. (5, 

21). 
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Una critica valida para la colostomla sin resecclOn es que co~ 

tlnOa la contam1nac10n de la cavidad perltoneal de tal forma que no 

hay seguridad de que se pueda controlar la lnfecclOn. 

CIERRE DE LA PERFORACIOI 

Se ha aconsejado sobresuturar la perforaclOn y colocar un par­

che de eplplOn o un apfndlce eplplolco, pero es poco factible que -

tenga exlto en una pared Intestinal lnfla•ada edeaatosa. En 26 -

pacientes tratados con sobresutura y drenaje, sin colostomla proxi­

mal, la frecuencia de fistula postoper1torla fuf de 191, similar al 

211 en 64 pacientes tratados soto con drenaje. 

DPERACIOIES DE EICLUSIOI 

Con la extertorlzacton ciertamente se logra el objetivo de ell 

minar la perforaclOn peligrosa de la cavidad perltoneal, pero tfcn1 

camente es "sucia'' origina proble•as para el manejo del estoma.El 

mesenterio corto e Inflamado del colon slg•olde laposlbllltara en -

muchos casos este procedimiento y el sitio y ta•ano del esto•a y el 

~efecto en la pared abdomtn~I r.o ser3n satl•factorlo5. 

Esta operaclOn tal vez tenga alguna lndlcaclOn en casos deses­

perados, cuando se encuentra en el qulrOfano un paciente muy grave 

con Insuficiencia circulatoria. 

ESCISIOI SEGIEITARIA, COLOSTOllA TERlllA, CIERRE DEL IUIOI 01~ 

TAL. (OperaclOn de Hartman). Dado que el mesenterio de los pacien­

tes con enfermedad diverticular tiende a ser corto, a menudo no es 

posible llevar el extremo distal hasta la superficie del abdOmen co 

md se ha mencionado. Esto es especialmente cierto si el paciente -

es obeso O si la perforaciOn se ubica baja en el colon slgmoide. En 



21 

estas circunstancias después de resecar el segmento colOnlco compr~ 

•etldo el extremo distal puede sobresuturarse y exteriorizarse y e~ 

terlorlzarse el colon proxl•al como una colostomla terminal. En to 

dos estos procedimientos es mejor evitar abrir el espacio retrorec­

tal en un Intento de lograr mayor longitud ya que esta movilizaclOn 

predispone a riesgo potencial de una dlseminaciOn séptica hacia el 

Area retrorectal. En una serle publicada por Einenstat y colabora­

dores (5), Informaron su experiencia con el procedimiento de Hart-­

man en el manejo quirúrgico de la enfer•edad divertlcular complica­

da (PerforaclOn, formaclOn de absceso, obstrucción y formaclOn de -

fistula); la mortalidad en 44 pacientes tratadas con este método -

fué del 4.51. 

RESECCJOll COI AIASTINIOSJS 

Como ya hemos mencionado en la dlvertlculltls 1 y 11 probable­

•ente esté Indicada una resecclOn con anastomosis de primera inten­

siOn, decisión que •• a depend~r del grado de contamlnaclOn, del •1 
tado del paciente y del Juicio del cirujano en el momento de la OP! 

raclOn. Este enfoque permite extirpar Inmediatamente la perforaclOn 

y tiene todas las ventajas comentadas para controlar la lnfecclOn -

perltoneal. Sin embargo hay mAs controversia sobre el problema de 

restablecer Inmediatamente la continuidad Intestinal en presencia -

de sepsls Importante. Es probable que las Indicaciones para una r! 

secclOn Inmediata sean mlnlmas si la afecclOn es de tipo flegmonoso 

no perforada, y por otro lado practicar una anastomosis después de 

la resecclOn en el mismo acto operatorio tiene varias Implicaciones 

!•portantes, la Integridad de la misma puede estar en peligro por -

eJe•plo, por falta de preparaciOn intestinal. El paciente ya se ha 
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sometido a riesgos importantes que ponen en peligro la vida y no es 

necesario anadir a ellos la posible morbilidad por los defectos de 

la anastomosis. En un estudio de 36 pacientes tratados mediante r~ 

secclOn y anastomosis Inmediata, hubo escape cllnico en 11 pacien-­

tes (29.7\), y la frecuencia subcllnica podrla haber sido m~s alta; 

podemos agregar a lo anterior la necesidad frecuente de movilizar -

el ~ngulo esplénico y disecar el C$pacio presacro en condiciones no 

Optimas. Es Importante tener en cuenta la observaciOn de que los -

cirujanos que con mayor frecuencia tratan dlvertlculitls aguda con 

peritonitis no suelen estar especializados en cirugla colorrectal; 

por estas razones en la divertlculltis perforada, la resecciOn con 

anastomosis de primera intenclOn al parecer no tiene lugar O es ml­

nima. 

TRATA"IENTO AUXILIAR 

Es aconsejable lavar en forma copiosa toda la cavidad perito-­

nea! con ó a 10 litros de soluclOn salina. Hay que eliminar todos 

los desechos fecol••· Algunos autore< aconsejan aplicar durante la 

operaclOn antlbacterlanos tOplcos. La prl•era publicaciOn cllnlca 

Importante de lavado perltoneal continuo postoperatorlo con perito­

nitis concomitante con diversas enfermedades, fué la de Mckenn y c~ 

laboradores; ellos encontraron 20S de mortalidad en pacientes. tra­

tados con lavado perltoneal en comparaclOn con 60S en pacientes en 

quienes no se hizo este tratamiento. 

RECONSTRUCCION 

Después de una resecclOn con anastomosis, el paciente debe es­

tar en convalescencla un mlnl•o de ó meses para permitir que remita 

la reacclOn perltoneal completamente. Con un buen estoma terminal 
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definitivo, este periodo no debe constituir un problema para el pa­

ciente y después de la Infección grave esta convalecencia prolongada 

permite que se normalice su salud. Liebert y De Weese sugieren que 

el Intervalo debe ser de 3 meses ó mayor (22). Cuando hay una colo~ 

tomla terminal y una fistula mucosa distal la operación para reco-­

nexión no suele ser dificil, pero Incluye los riesgos de mortalidad 

y morbilidad de la rirugla m!yor de colon. Liebcrt 

lan una mortalidad de 1 en 18 pacientes tratados en esta forma. Pa­

ra esta operación es encesarlo conocer la extenslOn de la enferme-­

dad mediante radlografla y posiblemente endoscopia en el preoperat~ 

rio. En la mayorla de los pacientes la resección proximal se hace 

en el sitio de unión del colon descendente y slgmolde, pero puede -

practicarse a mitad del descendente ó al f lnal del transverso, se-­

gQn el nOmero y concentración de los dlvertlculos en el colon lz--­

qulerdo y la presencia de alguna anormalidad muscular. El corte -­

distal suele hacerse en el tercio superior del recto, pero qulzas -

sea dificil valorar el espesor muscular causado por la enfermedad -

dlvertlcular por la contracción y engrosamiento del mOsculo debido 

a su desfunclonalizaclón. SI aOn hay reacción fibrosa en el tercio 

superior del recto y el piso pélvlco, sera mas seguro movilizar el 

recto lo bastante para obtener un recto medio sano para una anasto­

mosis segura. 

SI se ha practicado una operación de Hartman con cierre de mu­

ftón rectal distal es posible que haya cierta retracción del muftón -

hacia el piso pélvldo acompaftada de flbrosls rectal peritoneal. Es 

mas factible que ocurra si ha habido algOn escape en el muftón rectal 

ó sepsis pélvlca prolongada después de la operación; esta parte de 
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la lntervenclOn se facilita fijando el munon rectal cerrado al pro­

montorio sacro al terminar la operaciOn de urgencia. SI es dificil 

Identificarlo, puede llenarse con gasa para reconocerlo con mayor -

facilidad o, de preferencia Introducir una engrapadora EEA O ILS y 

moverla para encontrar el munon rectal y facilitar la disecclOn Pél 

vi ca. 

La anastomosis colorrectal puede hacerse con puntos O grapas. 

Con cualquiera de los métodos es absolutamente necesario que la pa­

red del munon rectal y el colon proximal sean flexibles y sanos. En 

la anastomosis con sutura es preferible usar la técnica de una copa 

de puntos separados con materl1l absorvlbJe 3-0 (Dexon o Vlcryl). 

Es necesario tener gran cuidado en la selecclOn de los pacientes P! 

ra anastomosis con grapas; si el segmento rectal esta engrosado y -

contraldo, puede haber problemas meclnlcos al utilizar la engrapad~ 

ra. La lrrlgaclOn y distenslOn preliminares del munon rectal pueden 

ayudar a superar ésta dificultad. La anastomosis con engrapadora -

no es segura cuando 1• pared lnte~tlnal esta Inflamada o fibrosa -­

por la cirug!a anterior. 

En la recosntrucclOn de la operaclOn de Hartman puede hacerse 

una anastomosis con en9rapadora sin el Yunque, se encuentra un area 

plana en la pared rectal anterior, se Introduce la varilla central 

en la pared a través de una lnclsiOn pequena por Ja transf lxlOn. En 

seguida se coloca el yunque en la varilla central y se aprieta la -

sutura en bolsa de tabaco sobre ella para asegurar el cono, 

Este método dejara un mu~On ciego pequeno de recto pero evita 

disecar el espacio presacro. preparar el munon rectal y movilizar -

el recto. 



25 

El engrapado debe hacerse muy bajo para utilizar la pared ante 

rtor sana y qutza se necesite disecar un poco para separar el recto 

de tas estructuras pélvlcas anteriores. O, Connors publicó 3 ca-­

sos tratado con éxito en esta forma sin morbilidad postoperatoria -

notable. 

Después de la colostomla proximal y drenajes previos, se apli­

can Igualmente los principios para la resección adecuada y una anas 

tomosls segura. A diferencia de la parte Izquierda del colon proxi 

mal a la resección por la técnica modlf lcada de Hartman después de 

una colostomla en el transverso se contrae toda la parte izquierda 

del colon. se engruesa ta pared muscular y se torna extraordinaria· 

mente sensible a los traumatismos de la disección quirGrglca. cua~ 

do existen estas alteraciones en Ja pared Intestinal, en particular 

en el colon, creemos que esta contraindicado utllliar en 11 anasto­

•Osls la técnica de engrapadora. 
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Las complicaciones de la enfermedad dlvertlcular se presentan 

como situaciones de emergencia que requieren Igualmente pronto man! 

jo, sobre todo, cuando se acampanan de cuadros sépticos severos que 

ponen en peligro la vida del paciente. Agregando a esto el elevado 

porcentaje de enfermedades asociadas en personas de edad avanzada • 

( 23). 

La estrategia en el manejo a la enfermedad divertlcuJar compl! 

cada, debe Incluir un dlagnOstlco adecuado y una vez establecido e~ 

te, realizar tratamiento médico si estuviera Indicado, O en su de·· 

fecto drenaje de Ja colecciOn e ideal•ente Ja eli•lnaclOn del foco 

séptico. 

Si bien es cierto que la cirugfa en un tiempo con resecclOn y 

anastomosis evita a los pacientes I• morblmortalld•d ocumulaaa de -

una segunda clrugfa, también lo es que estos pacientes no tienen la 

preparaclOn Intestinal adecuada, lo que se traduce en aumento de la 

posibilidad de dehiscencia anastomOtlca y sepsls subsecuente; por -

otra parte, el sOlo drenaje de las colecciones de una primera etapa 

con O sin cotostomla protectora, en ocasiones no es suficiente para 

salvar el episodio agudo, ya que a6n persiste la causa desencadena~ 

te del cuadro que es el segmento colOnlco comprometido. (5, 6, 21, 

24). 

Una consideraclOn Importante merecen los episodios de dlvertlc~ 

1 itls sin peritonitis asociada a los cuales se puede instituir man! 

jo médico inicial con posterior reallzactOn de ctrugla programada en 
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un tiempo, con las ventajas de una adecuada preparación lnstestlnal 

y en general del estado del paciente, 



11.;.e.1.~.1.1.1.r.e.~ 

El objetivo del presente trabajo es 

evaluar en forma retrospectiva el -

comportamiento, gr1do de la enferm! 

dad y clrugla realizada, asl co•o la 

evoluclOn de los pacientes Interna­

dos en el servicio de cirugla del -

Hospital de Especialidades del Cen­

tro Médico Nacional, con el diagnos­

tico corroborado de enfermedad dlve! 

tlcular en alguna de sus formas de 

presentaclOn durante un periodo de 

5 anos. 

28 
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Se revisaron los expedientes de 51 pacientes, de los cuales se 

excluyeron 12 por falta de datos en el expediente cl!nlco. Del gr~ 

pode 39 pacientes restantes que son la base de este estudio, fue-­

ron 23 hombres y 16 mujeres quienes fueron Internados en el periodo 

de enero de 1986 1 enero de 1991. La edad promedio fué de 60 - 28 

anos, con un rango de 27 a 87 años. Las variables analizadas fue-­

ron: edad, sexo, tiempo de evoluclOn, patologla asociada, grado de 

dlvertlculltls, clrugla realizada, complicaciones, estancia hosplt! 

!arla y mortalidad. Se excluyeron los pacientes con sangrado de t~ 

bo digestivo bajo como compltcaclOn Onlca de enfermedad dlvertlcu-­

lar. El grado de dlvertlculltls se estableclO en base a la claslf! 

caclOn modificada de August Wlse: 

l.· Absceso perlcOllco 

11.- Absceso tabicado 

111.- Peritonitis purulenta 

IY.• Peritonitis fecal 

Para comparar estancia hospltalarla de acuerdo a los diferentes 

tipos de tratamiento, se utll1zo el método de Chl cuadrada. A to-­

dos los pacientes se les practico al •o•ento del Ingreso: examenes 

de laboratorio y gabinete y todos fueron explorados por laparotomla 

media, supra e lnfra U•blllcal. 
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El diagnostico por dlvertlculltls se estableclO en el preoper! 

torio en el 661 de los pacientes. El tiempo de evoluclOn fué mayor 

de 48 horas en el 661. Las patolo~las mas comunmente asociodas fu! 

ron: Enfermedad Articular Degenerativa en 101, de los cuales el 801 

hablan recibido tratamiento con esteroldes; Diabetes Mellitus en • 

7.61 y Enfermedad Pulmonar Obstructlva trOnlca en 61. La tabla nO· 

mero especifica nO•ero y porcentaje de cado una de las patologlas 

asociadas. El 601 de los pacientes tenla antecedente de alcoholismo 

y tabaQulsmo. Los sintamos de presentoclOn mas frecuentes fueron: 

dolor en 32 pacientes (821), fiebre en 12 pacientes (30S) y cuadro 

de obstrucclOn Intestinal en 5 pacientes (121). 26 pacientes fue-

ron admitidos como urgencia, requiriendo clrugla las prl•eras 24 .• 

horas: el diagnostico se estableclO en base a los hallazgos cllnlcos 

en el 100S de los pacientes; se utilizaron como auxiliares dlagnO~ 

tices la radlografla simple de abdomen en 901, ultrasonido abdominal 

en el 381 de los pacientes, colon por enema en el 461 y colonosco·· 

pla en el 171. (Tabla No. 3). Al momento de la laparoto•la 231 de 

los pacientes presentaron dlvertlculltls grado!; 281 dtverttcull· 

tts grado 11 y 43\ dlverttculitls grado 111; se encentro S.11 de P! 

cientes con dlvertlculltls grado IV (GrAflc• NO. 4). 

En 13 pacientes se realizo resecclOn y anastomosis primaria, • 

en 26 pacientes se realizo resecctOn del segmento afectado y proce· 

dlmlento de Hartman; el 80\ de los pacientes en quienes se reallzO 

este procedimiento tentan dlvertlculltls grado 111. 

En nlngOn paciente de nuestro estudio se realizo cierre prima~ 
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rlo O drenaje sin resecclOn del segmento afectado. En todos los P! 

cientes se verifico el diagnostico de diverticulltls por histopato­

logla. 

Las complicaciones tempranas mas frecuentes fueron: lnfecciOn 

de la herida qulrOrgica en 10 pacientes. neumonta en S pacientes, • 

sepsls abdominal en S pacientes, ameritando relntervenciOn todos ·• 

los pacientes de éste subgrupo, 3 de los cuales fallecieron por fa­

lla •ultislstémlca secundarla a la sepsls; las otras dos defunciones 

se debieron a Infarto agudo del miocardio en un paciente en el ter­

cer dla de posoperatorlo e Insuficiencia respiratoria aguda secund! 

rl1 a tromboembollsmo pul•onar en el cuarto dla posoperatorio en •• 

otro paciente. La •ortalldad total del grupo fué de 12.ei (GrAfl· 

ca No. 5). Esquematiza las complicaciones •Is frecuentes. 

El promedio de estancia hospitalaria fué de 12 dios con un r•! 

go de 3 y 60 dios; cu.odo se anallzO I• estancia hospitalaria de·· 

acuerdo al procedlalento qulr6rglco realizado éste fué de 12.S dlas 

p1r1 el grupo de pacientes en Jos cuales se realizo resección de Ja 

les!On, colosto•la y bolsa de Hart•an; mientras que fué de 10.6 dlas 

pira el grupo de pacientes en los cuales se realizo clrugla con re­

secclOn y anasto•osls en un tle•po; sin e•bargo, esta diferencia no 

tuvo slgnlflcancla estadlstlca (p de o.OS). 

El promedio de seguimiento posterior a Ja clrugla rué de 6 me­

ses; el 60\ de Jos pacientes a quienes se realizo ctrugla en dos •• 

tiempos fueron som;tldos 1 nueva clrugla para restablecimiento del 

transito Intestinal en un promedio de tiempo de cuatro meses poste­

rior a la clrugla Inicial. 
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Dentro de las co•pllcaclones tardlas, en 6 pacientes se presen 

tO estrenlmlento crOnlco que amerltO tratamiento médico, 3 paclen·· 

tes presentaron slntomas de obstrucc!On Intestinal crOnlca resuelta 

médlcamente y dos pacientes presentaron estenosis de la anasto•osls, 

ambos en el grupo de clrugla en un tle•po, uno de los cuales a•erl• 

to relntervenclOn y nueva resecclOn. mientras que el otro paciente 

respondlO a tratamiento con dilataciones. 
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La dlvertlculltls coJ6nlca es una de las patologlas mis frecue~ 

tes del mundo occidental: cerca de dos terceras partes de Jos adul­

tos son afectados a Ja edad de 70 anos (1. 2, 5, 6, 25), las compl! 

cacionts mis severas de esta enfermedad se producen como consecuen­

cia de la sepsls abdominal que se desarrolla posterior a la perfor! 

clOn de un dlvertlculo, y que se encuentra en un 20-60\ de los pa-· 

cientes que requieren una clrugla de urgencia por esta enfermedad. 

Este tratamiento Optl~o de este grupo de pacientes es aOn controve! 

slal, en un Intento en cada una de sus opciones de disminuir las -· 

complicaciones sépticas y Ja morbilidad asociada al mismo. Nosotros 

hicimos una revisión retrospectiva de los x e•pedlentes de 39 pacle~ 

tes llevados a cirugla con diagnostico de dlvertlculltls coJOnlca; 

probablemente y debido al alto porcentaje de clrugla de urgencia, 

el dlagnOsttcn se fundamento en la m~yorla de lo: ca:c: en ba:e a -

la cl!nlca. Debido al tiempo de evolucl6n prolongada al momento •• 

del Ingreso 431 de Jos pacientes de esta serle tuvieron dlvertlcul! 

tls Grado 111. Nosotros creemos que el drenaje de la colecclOn lo· 

callzada sin resecclOn del foco séptico no tiene cabida en el tr•t! 

miento de Ja dlvertlculltls a menos que el paciente tenga contraln· 

dlcaciOn absoluta para una clrugla mayor. 

En la mayorla de pacientes de esta serle se realizo resección 

1 colostomla con procedimiento de Hartmann: nuestra elevada morbll! 

lldad y mortalidad se upllca por Ja larga evoluc!On de la enferme­

dad en la mayorla de los pacientes, 1 por el elevado porcentaje de 

dlvertlculltls con peritonitis generalizada, y no por el procedl-·-
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miento en si; sin embargo, nuestros resultados coinciden con repor­

tes previos en la literatura (3, 26). En 13 pacientes en Jos cu•les 

se realizo resecclOn y anastomosis prl•1r11 se encontrO una •oder1d1 

dlsmlnuclOn en la estancia hospitalaria y en la morblmortalldad, P! 

ro ciertamente en este grupo de paciente el grado de dlvertlculltls 

fué menor y eran candidatos mas que a cualquler otro a este tipo de 

clrugla. 

El riesgo del segundo procedimiento qulrOrglco en la clrugla -

de dos tle•pos, no es mayor que el beneficio que se pueda brindar -

al paciente realizando una anastomosis con sepsls abdominal l•por-­

tante y sin adecuada preparaclOn Intestinal, ya que ademas para una 

segunda clrugla en el procedimiento en dos tiempos, el paciente pu! 

de encontrarse en condiciones adecuadas que no pongan en peligro su 

vida. 

Nosotros conclul~os que debido a 11 evoluclOn prolongada del -

padecimiento en un alto porcentaje de pacientes c~n dlvertlculltls, 

la clrugla en dos tiempos con resecclOn, colostomla y bolsa de Hari 

mann en la primera clrugla y una segunda clrugla cuando las candi·· 

clones del paciente lo permltao, es el procedimiento de elecclOn en 

estos casos: que debe reservarse la cirugía en un tiempo para los -

casos de dlvertlculltls grado 1·11, y que los procedimientos conse! 

vadores salvo en casos excepcionales, no tienen lndlcaclOn en la d! 

vertlculltls con peritonitis. 
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r.1.1.1.a.; ••• ~.v.~.~-~.v.~.1.e.~.~.~ 

La dlverticulitis de colon es una enfermedad de predominio en 

edades avanzadas. 

Debido a la frecuente presentaclOn de casos de urgencia en es­

ta serle, el diagnostico fué realizado en la mayorla de las vec.s, 

en base a los hallazgos cllnlcos. 

A causa de Ja prolongada evoluclOn en el momento del dlagnOst! 

co, Ja mayorfa de los pacientes en este estudio, tuvieron como -

hallazgo Dlvertlculltls grado 111. 

La clrugla en dos tiempos demostrO ser de elecclOn en Ja mayo­

ria de los cuadros de Dlvertlculltls aguda, sobre todo en presencia 

de peritonitis !•portante, no observ4ndose Incremento slgnlf icatlvo 

en Ja estancia hospitalaria con respecto a Ja clrugla en un tiempo. 

La mortalidad total del grupo guardo relacJOn directa con el -

grado de Dlvertlculltls, condicionada por la peritonitis asociada -

en el •o•ento de Ja clrugla. 
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