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La enfermedad diverticular del colon es una de las patologfas -
mis frecuentes en el mundo occidental, sobre todo en los pafses de-
sarrollados, donde predominan las dietas de escaso residuo, Se estf
ma que aproximadamente dos terceras partes de las personas son afec-
tadas por la enfermedad a la edad de los 70 ahos, pero solamente un
15% a 30% de este grupo, desarrollard complicaciones de la enferme-
dad requirjendo hospitaltzacién, a su vez, de este subgrupo aproxi-
madamente un 10 - 20% requieren cirugfa de emergencia, encontréndose

peritonitis generalijzada en un 20 a 60% de pacientes (1).

Aunque hay acuerdo general acerca de la pronta intervencibén qui
rGrgica en los casos agudos de la enfermedad, el debate persiste res
pecto al tipo de tratamiento quirirgico y su eficacia en cada caso -
particular. A pesar de una clara tendencia en la literatura reporta
da en favor de un incremento de la cirugfa radical al tiempo de la
operacién de urgencia, esta conducta quirGrgica no es universalmente

aceptada.

El tratamiento de las complicaciones de la enfermedad diverti{cy
lar (Inflamaci6n, sangrado, perforaci6bn, obstruccién), ha varfado a
través del tiempo y de acuerdo a los resultados reportados por.los -
diferentes autores, mencionindose dentro de las opclones quirGrgicas
el drenaje de la coleccién, drenaje con colestomia protectora con --
posterior resecci6n del segmento afectado, colostomfa y anastomosis
(procedimlento en tres tiempos), reseccién y anastomosis de primera
intenci6n 6 reseccion con colostomfa y procedimiento de Hartmann (1,
2, 3, 4. 5).



El porcentaje de morbimortalidad se ha modificado también de --

acuerdo 2 los diferentes reportes en cada uno de estos procedimien--

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

sepsis, y las enfermedades asociadas.



11, AWTECEDENTES

MARCO HISTORICO

La primera descripcién de la enfermedad diverticular del colon,
se atribuye a CRUVEILHIER {1849) en el "“Trajté d'Anatomie Pathologi-

que Genérale".

Spriggs y Marxer (1927) recalcarcn le importancia de la radio--
logfa para establecer el diagndstico de }a enfermedad y evaluar la -

extensién y grado de compromiso de la misma.

€l papel de la cirugla en el tratamiento de la enfermedad diver
ticular fué enfatizade por Mayo y colaboradores {(1907), quienes reco
mendaban el uso de una colostomfa temporal seguida de reseccién para
el tratamiento de la obstruccién intestinal asociada a divertjculi--
tis. (1, 2, 6)

Los términos diverticulitis y peridiverticulitis indican infla-
maciOn dentro y alrededor de los divertfculos; la distincién eantre -
diverticulosts y diverticulitis no siempre es clara y por este moti-
vo es aconsejable adoptar el término de enfermedad diverticular, el
cusl incluye tanto el estado complicado como el no complicado de 1la

enfermedad.

Desde que el Or. Mayo reporté por primera vez la reseccién colf
nics por enfermedad diverticular, el manejo de ésta entidad sigue --
siendo adn motivo de controversia. La enfermedad diverticular de co
lon es una entidsd de presentacidn mds frecuente en pafses desarro--
1lados del mundo occidental, donde predominan las dietas de escasos

residuos, en personas de edad avanzads, siendo el sitio anatémico --



mis frecuentemente afectado el colon sigmoides en un 90% en asocje--
cién a otros segmentos y en un 50% como segmento colénico dnico (6,
7), la frecuencia de presentacion es de aproximadamente un 30% en -
personds que sobrepasan los 60 afios y de un 60% en personas por - -

arriba de los 80 ados.

La prevalencia de la enfermedad d:ve}ttcular del colon varfa -
considerablemente en diferentes partes del mundo. En 4dreas ruyrales
de Africa y América Latina y ciertas dreas de Asia, la jincidencia es
muy baja comparada con la de los pafses occidentales. MWejls (1949)
sehalé que en Africa Occidental, los nativos que siguen una dieta ri
ca en fibras, rara vez sufren de enfermedad diverticular, por otra
parte, el volvulo de un colon excesivamente grande es relativamente
comGn. Resulta interesante el hecho de que los diverticulos colén}
€0$ no son raros en personas de extraccién africana que resjiden en -

América del Norte.

Segin diferentes reportes (1, 8), aproximadamente un 15 a 30% -
de las personas con enfermedad diverticular llegan a gresentar un --
cuadro de diverticulitis; los diverticulos coldnicos son poco comu-~
nes en personas menores de 40 afios, la Incidencia de 1a enfermedad -
diverticular aumenta con la edad. Adn mds, si aparecen complicacio-
nes en paclentes afiosos, la mortalidad asociada es mayor que en aque
llos de menor edad. Los pacientes afosos también tienen una mayor -
fncidencia de enfermedades concurrentes y, si se producen complica--
ciones {nflamatorias, es menos probable que toleren sus efectos ad--

versos.

Con frecuencia la diverticulosis se asocia con hemorragia colé-



nica en sujetos aMfosos hipertensos.

Entre los medios con los que se cuenta para el diagndstico de -
esta patologia y sus complicaciones, aparte del cuadro clfnico estén
la radiograffa simple de abdémen, el colon por enema (9), ta ultra--
sonografia, la colonoscopfa y mds recientemente la tomograffa compu-
tada (10, 11). EI tratamiento de las complicaciones de la enferme--
dad diverticular (inflamacién, sangrado, perforacién, obstrucciébn),
(2, 3, 5, 12), ha variado a través de! tiempo desde drenaje solamen-
te, drenaje con colostomfa protectora con psoterior resecci6n, colos
tom{fa y anastomosis, reseccién y anastomosis de primera intencién 6
reseccién con colostomfa y procedimiento de Hartman. El porcentaje
de morbimortalidad se ha modificado asf mismo con cada uno de éstos-
procedimientos, auneug el factor determinante en esta Gltima sigue -

siendo la presencia 0 no de sepsis.

F1SIOPATOLOGIA

La porcidén muscular de la pared colénics tiene una capa circu--
lar interna que es completa y homogénea; las fibras longitudinales -
externas por el contrario, estdn concentradas en tres vandeletas 6 -
tenias que dejan gran parte de la pared colénica sin una verdadera -
capa longitudinal evidente; de ésta manera cuando se producen diver-
ticulos, ocurren en freas entre bandeletas, frecuentemente en areas
interbandeletas laterales y en menor proporcibn en el Srea interban-
deleta antimesentérica. Se ha visto claramente que se forman divers-
ticulos en los lugares donde 10s vasos sanguineos atraviesan la pa-
red del colon, incluso al principio de la enfermedad, é&stos puntos -

débiles parecen constituir focos de formacién de diverticulos. £n -



estudios manométricos se ha observado que pueden originarse presio--
nes elevadas en algunas regiones localizadas del colon en particular
en el sigmoides (6, 13). Esta es otra aplicacién de ia Ley de Lapla
ce (P=T/R); por esta raz6n, las presiones en el interior del colon -
son méximas en las zonas mds estrechas: colon descendente y sigmoi--
des. Esta presi6n es suficiente para hacer penetrar la mucosa a tra
vés de la estrecha red formada por las capas circulares, origindndo-

se asi un divertfculo.

Se ha demostrado también que los pacientes que presentan diver-
ticulos colénicos tienen haces hipertrofiados de mGsculo liso en sig
moides y que ésta hipertrofia antecede a la formaci6n de diverticu--
los, éstos generalmente ocupan los apéndices epiploicos y el borde -

del mesenterio.

Como factor desencadenante en la génesis de los diverticulos, -
se ha sehalado la falta de residuo {(celulosa) en las dietas comunes

del mundo desarrollado occidental.

Los diverticulos col6nfcos en su mayorfa son falsos diverticu--
los, estando formads la pared por mucosa y muscularis mucosae, cu---
bjertas por serosa. Iniciaimente los diverticulos estdn cubiertos -
por mGsculo, pero a medida que aumentan de tamafo, éste se adelgaza
y atrofia, y virtualmente desaparece, a excepcidén de una pequefia - -
drea alrededor del cuello; éstas lesiones, a medida que aumentan de
tamafio, toman una forma de frasco con un cuello relativamente estre-
cho; es fnevitable que ocurra estasis fecal en éstos divertfculos, -

particularmente porque carecen de mGsculo en la pared.

Los signos mis tempranos de inflamaci6n generalmente ocurren en
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el tejido 1infético en el vértice del diverticulo; la inflamaci6n de
grado bajo se extiende rapidamente para involucrar al peritoneo adya
cente, grasa pericélica y grasa mesentérica. La inflamacién comun--
mente se disemina a una distancia apreciable a partir del divertfcu-
lo afectado, a 1o largo de 1a superficie externa de la pared muscu--
lar del. colon, de modo que éste queda envuelto en una reaccién infla
matoria aguda que di como resultado unad gran masa sensible y en una

buena proporcién de casos palpables.

Debido a que generalmente el peritoneo estd comprometido en el
proceso inflamatoric, es comin la adherencia del segmento involucra-
do a las paredes 6 a otros 6rganos; ésto puede ayudar a tabicar la -
infeccién y localizar un abscesc por una parte o permitir el desarro
1lo de una fistula interna por otra; en los casos en los que no hay
una adherencia peritoneal visceral, el resultado es una peritonitis

generalizada.

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOSICA

En la diverticulitis aguda hay un amplio espectro de anormalida
des, 1a clasificacion de Killingback incluye:

1.- Absceso peridiverticular
11.- Absceso.mesentérico
111.- Absceso pericédlico {pélvico), que puede localizarse 6

abrirse hacia la cavidad peritoneal.
iv.- Perforacion libre
V.- Perforacidn oculta (indirecta), (cudblerta por grasa -

peric6lica, mesenterio 6 un absceso pericélico).



vi.- Sigmoiditis gangrenossa

Vil.- Peritonitis serosa purulenta 0 fechal, puede ser local
pélvica 6 generalizada. Puede ser que en todos éstos
casos esté perforado un divertfculo incluso si es una

microperforacién.

Sin embargo, desde el punto de vista quirbGrgico, l2 enfermedad
debe clasificarse de acuerdo al hallazgo macroscépico de perforacion
"libre", que suele ocurrir en uno de los diverticulos cercanos al --
borde antimesentérico del colon, 6 tal vez una perforaci6n “"oculta”,
itndirecta si la enfermedad se inicid en uno de los divertfculos cer~
canos al borde mesentérico. oculto por la gran cantidad de grasa pe-
ricélica. Esta perforacibn puede hacer una via a través del mesente
rio, para producir absceso mesentérico, que después se perfora y pue
de organjizarse en un absceso mesentérico, que después se perfora y -
puede organjzarse en un absceso tabicado ylo posterjormente extender

se hacfa la cavidad peritoneal.

Casi todas las complicaciones de enfermedad diverticular inclu-
yendo abscesos, perftonitis generalizada, fistula y obstruccién, re-
sultan por lo menos en forma parcial de la perforacién aunque ésta -
no slempre es obvia, parque en muchas occasiones est& sellada al mo--
mento de la laparotomfa. La severidad de la enfermedad diverticular
perforada es clasificada en forma prsctica, de acuerdo a la estrati-

flcacion patolbgica de Auguste y Wise en cuatro grados 6 estados:

Estado 1 Absceso pericélico
Estado 11 Absceso tabicado
Estado 111 Peritonitis generalizada purulents

Estado IV Perftonitis fecal



De acuerdo a los hallazgos quirdrgicos en base a esta clasifica

cién, se puede estandarizar la conducta a seguir.

CUADRO CLINICO

SeqgGn diferentes series, 15 a 30% de personas con enfermedad --

diverticular, desarrollard un cuadro de diverticulitis aguda.

Los episodios frecuentes de dolor abdominal bajo pueden resul-
tar de cierto grado de obstruccién funcicnal secundaria al estrecha-

miento y excesiva segmentacidén de] sigmoides. (6, 13 , 14},

En algunos pacientes con diagnd6stico presuntivo de diverticull-
ti{s que han sido sometidos a cirugfa, las piezas resecadas han mos--
trado mGltiples divertfculos, engrosamiento de la pared y estrecha--

miento de la luz, pero sin evidencias microscépicas de inflamacion.

€1 dolor abdominal, especialmente en el cuadrante inferior {z--
quierdo, es el sfntoma por el cual consulta la mayorfa de los pacien
tes, el dolor central y bajo a veces es fndicativo de cierto gradp -

de obstruccion colonica.

La diarrea es frecuente y generalmente alterna con episodios de

constipacién.

La constipacién se convierte ean un sfntoma importante en aque--
l1los pacientes que tienen un estrechamiento del segmento colénico, -
generalmente del sigmoides, deb{do a la alteracién muscular ¢ fibro-

sis ocasionada por la secuencia fisiopatolégica de la entidad.

La nfusea y e! vémito de natyraleza refleja pueden asociarse --
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con una reacclén inflamatoria aguda; en otra proporcidn importante -
de casos, estos sintomas pueden ser de naturaleza mecdnica debido a

cuadros obstructivos de intestino gruesoc 6 delgads. Los sintomas --
urinarios de disuria, polaquiuria y tenesmo vesical, son debfdos a -

irritaci6n del uréter 6 la vejiga.

Es comin el sangrado rectal, aunque no suele ser manifiesto; en
caso de encontrar sangrado masivo por el recto, suele tratarse de pa

cientes con diverticulosis sin datos clinicos de diverticulitis.

Los sintomas de neumaturia y fecaluria generalmente son {ndica-

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

Al eximen ffsico generalmente se encuentra dolor a la palpacién
en el cuadrante tnfertor izquierdo, puede haber defensa muscular y -
sensibilidad de reboge, y es frecuente palpar masa en la fosa ilia--
ca fzquierda en buena proporcién de pacientes. £n ocasiones al tac-
to rectal puede palparse una masa sensible e incluso un absceso pél-

wicto franco. (5, 6, 15),

DIAGNOSTICO

La diverticulltis colébnica por ser un cuadro agudo generalmente
es diagnosticada inicialmente en forma clinica, constituyendo é&sto
en muchas ocasfones y de acuerdo al nivel de atenci6n médica a donde
acude el paciente el Gnico medio de diagnéstico.

Oentro de los estudios paraclinicos auxiliares de diagnéstico -
mis frecuentemente usados, se cuents con la placa simple de abddmen,

la rectosigmoidoscopia, la colonoscopia, el ultrasonido, y el colon
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por enema. Existen otros estudios que aunque utilizadoes con menor -
frecuencia adquieren cada dfa mayor importancia en el diagnbéstico de
Ja entidad como son la Tomograffa Axial Computarizada, la Resonancia

Nuclear Magnética y el Gammagrama con isétopos.

1.- PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

Ec el estudia vtilizads -on mis frecuencia debido a su ba-
jo costo y facil acceso en la mayorfa de 1os centros hospitalarios;
sin embargo, debido a la falta de especificidad en el diagn6stico de
la entidad adquiere importancia en la medida en que se acompaiie de -
otros estudlos; los datos mds frecuentemente encontrados en un abdé-
men simple, varfan desde distribucién anormal del patrén gaseoso, ni
veles hidroaéreos en casos de obstruccidén intestinal, hasta francas
opaclidades correspondientes a plastrones en estadios avanzados de la
enfermedad. En caso de perforacién colbénica puede evidenciarse en -
la placa toracoabdominal ¢ tangencial aire libre intraperitoneal has

ta en un 30% de pacientes (6, 8, 16).

2.- RECTOSIGMOIDOSCOPIA
€s un estudic colbnico, de ficil acceso y de fiacil manejo
por la mayorfa de los cirujanos, sin embargo, solamente tliene utili-
dad en la diverticulitis del recto sigmoide, debldo al corto alcance
del instrumento; los hallazgos mds frecuentes son una zona de erite-
ms localizado y en ocasfones la visualizaci6n de un divertfculo 6 --

ung fistula vesicorectal.

3.- COLONOSCOPIA
Estudio altamente sensible, sin embargo en casos agudos --

pierde utllidad, sensibilidad y especificidad por la faltas de prepa-
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rac{6n del! paciente y por la inadecuada tolerancia del mismo al pro-
cedimiento debido al dolor. lo cual va 2 dificultar el estudlo con -
este Instrumento. Tiene la ventaja cuando puede realizarse en condj
ctones oOptimas de poder visuallzar el colon en toda su extensién y -
poder descartar diverticulitis en otras &reas del mismo 6 patolo---

glas asocfadas.

4.- ULTRASONIDO
En diverticulitis aguda no complicada, sobre todo en colon
derecho, puede evidenciarse un drea hipoecéica rodeando 6 protruyen-
da a partir de un engrosamiento localizado de pared col6nica. (10, -
17). En casos complicados es frecuente evidenclar la ecogenicidad -
correspondiente a colecctones locallzadas 6 generaljzadas. Es un es
tudio no invasivo y de fécil acceso, cuyo beneficio estd sin embargo

sujeto a la experienclia del radiélogo.

5. COLON POR ENENA
Estudio con sensibilidad superior al 90%, con especificidad
alrededor del 77% y de eleccién siempre que las condiciones del pa--

ciente permitan su realizacitn.

6.~ TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
Con moderada sensibilidad en estadfos {niciales de la enfer
medad; adquiere mayor sensibilidad y especificidad en las etapas avan
zadas evidencidndose engrosamiento de la pared colénica y coleccio--
nes localizadas 6 generalizadas: debe reservarse para pacientes en ~

quienes no es posible real{zar un colon por enema.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La enfermedad diverticular de colon puede sfmular otras pa-
tologfas abdominales incluyendo Carcinoma de colon, Sindromes de co-
lon irritable, Apendicitis aguda, Enfermedad de Crohn, Colitis ulce-
rosa, Colitis fsquémica, trastornos urinarios y enfermedad inflamato

ria pélvica.

CARCINOMA DE COLON

Dentro de las patologias que pueden simular una enfermedad di--
verticular una de las mds importantes y en ocasiones diffcil de di-
ferenciar es el Carcinoma de Colon. En el colon ambas condiciones -
tienen predileccidn por el segmento sigmoideo, y pueden ocurrir - -
colncidentemente en la misma drea; los sintomas como alteracioén del
hdbito intestinal, dolor abdominal y hemorragia rectal, pueden ocu--
rrir en cualquiera de las dos patologfas, sin embargo, en la diver--
ticulitis colénica es mds frecuente el dolor abdominal severo, la --

sensibilidad, la fiebre y la leucocitosis.

Cuando se realiza un colon por enema y una colonoscopfa hay al-
gunos signos que pueden diferenciar las dos patologfas: La esteno--
sis debida a enfermedad diverticular es mds larga y ahusada en ambos
extremos; 1a mucosa colbénica permanece intacta en la estricturas di-
verticulares; la administracion de Bromuro de Propantelind durante -
el colon por enema puede aliviar el espasmo asociado a diverticulli--

tis, pero no tiene efecto en casos de carcinoma.

SINDROME DE COLON IRRITABLE
El pactente tipico en esta patologia es mis joven que el pacien

te con enfermedad diverticular y tiene antecedentes mis prolongados
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de dolor y alteracién del h&bfto intestinal; el dolor gener2lmente -
es difuso y se presenta en la parte alta derecha e fzquierda del ab-

démen.

APENDICITIS AGUDA

En algunas circunstancias una diverticulitis puede confundirse
con un a diverticulitls aguda: Cuando la inflamacién ocurre en el -
vértice de una asa sigmoidea redundante ubjcada a la derecha de la -
linea media; cuando se produce inflamacién de un divertfculo cecal 6

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.

ENFERMEDAD DE CROHN

Comparte con Ja diverticulitis la presencia de dolor y sensibi-
lidad en el cuadrante Inferfor fzquierdo, asf como alteracién en el
h&bito intestinal; sin embargo, en la enfermedad de Crohn la diarrea

suele ser continua durante un lapso de tiempo prolongado.

ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL COLON

La colitls isquémica y la enfermedad diverticular afectan 2 gru
pos etdreos similares. Sin embargo, la aparicién sGbita de diarrea
aguda y hemorragia asociada a dolor en el cuadrante superifor e infe-
rior tzquierdo del abdémen en pacientes adosos sugiere una isquemia
colénica. En estos casos un enema baritado temprano, puede ayudar a

aclarar el diagnéstico.



TRATAMIENTO

El tratamiento de la diverticulitis colénica comprende dos es--
quemas generales de manejo (médico y Quirdrgico), de acuerdo al cua-
dro clfnico al momento del ingreso, a los hallazgos clinicos y para-

clinicos y al estado general del paciente.

Los paclentes que padecen esta alteracifn, suelen ser de edad -
avanzada y con enfermedades sistémicas que aumentardn considerable--

mente los riesgos en la morbilidad y mortalidad.

Para tratar adecuadamente a muchos de estos pacientes, es esen-
cial determinar el equilibrio de liquidos, los perfiles sangufneos,
gases en sangre y valoracion de 1a funcion cardiopulmonar. Como Se
ha mencionado en la radiografia simple de abdémen, se ha evidencliado
gas libre intraperitoneal hasta en un 311 de pacientes con diverticy
litis colénica y perforacién, sin embargo no es el Gnico criterio pa

ra decidir una laparotomfa.

MANEJO MEDICO

€n general los pacientes candidatos a manejo médico son aquellos
pacientes en buenas condiciones generales, cuyo estado permite real}
zar estudios radjogréficos y complementarios para establecer un diag
néstico de certeza; bajo estas condiciones, ante la ausencia de un -
cuadro abdominal agudo franco, se debe inictar esquema de antibioti-
coterapia que puede ser una combinacién de una cefalosporina de ter-
cera generacidn y metronidazon 6 bien un aminoglucésido y metronida-
zol por via intravenosa. Unz vez resuelto el cuadro agudo, se debe
planear en el mismo & un préximo internamiento una cirugfa definiti-

va resectiva, bajo unas condiciones éptimas y una adecuada prepara--
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cién intestinal. Desafortunadamente en nuestro medio y por un ngme-
ro importante de factores entre Ios que se fncluye la falta de recur
sos econdémicos 6 inaccesibilidad a un medio hospitalarjo. la propor-
cién de pacientes candidatos a manejo médico inicial sigue sjendo ba
ja, por lo cual la mayorfa de los pacientes se presentan con cuadras

agudos de perforacién y peritonitis en alguna de sus formas.

MANEJO QUIRURGICO
Opciones quirGrgicas: Para el tratamjento de la diverticulitis
con peritonitis, se han aconsejado los siguientes procedimientos quj

rorgicos:

t.- Drenaje y colostomfa del transverso proximal.

2.~ Drenaje y colostomfa de sigmofide

3.- Resecci6én sin anastomosis

4.- Colostomfa y fistula mucosa

5.- Colostomfa y mufddn rectal cerrado. (bolsa de Hartman)
6.- Operacién de Mikulcz

7.- Resecci6n con anastomosis (con 6 sin estome proximal)
8.- Exteriortzacidn del segmento de intestino perforado

9.- Exteriorizacidn de la perforaci6n

Aunque existen dlferentes oplniones acerca del procedimiento -~
quirGrgico que debe ser usado para cada etapa, hay acuerdoc general -
en que el procedimiento de eleccién es dictado por el grado de inflg

macién y/o peritonitis al momento de la laparotomfa.

Algunos autores acaonsejan que los grades 1 y Il de diverticuli-
tis pueden ser tratados con reseccidn y anastomosis primaria, en al-

gunos casos en asoclacién con colostomfa proximal ante el evento de
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marcada inflamacibn 6 inadecuada preparacién intestinal (18). Otros
autores sosttenen que la enfermedad en estadfo | puede ser tratada -
con resecci6n primaria y anastomosis con colostomia protectora cuan-
do la anastomosis estd por debajo del peritoneo pélvico 6 cuando la
contaminacidn es extensa; estos mismos autores recomiendan para la
divertitulitis grado 1] reseccién con colostomfa y bolsa de Hartman
0 reseccifén y anastomosis con colostomfa proximal en casos seleccio-
nados. La recomendacién general para §a diverticulitis grado 111 y
1V es la del segmento afectado con colostomfa proximal y bolsa de --

Hartman {16, 19).

Smithwick {5, 20), resalta la seguridad de las resecciones por
etapas en el tratamiento de la diverticulitis complicada. Este enfo
que ha continuado hasta la fecha para los tratamientos de urgencia y

en muchos casos para los tratamientos electivos.

En 13 Gltima década se ha utilizado cada vez més un enfogque ra-
dical para el tratamiento de la enfermedad; la eleccién del procedi-
miento quirdrgfico en particular dependers del punto de vista del ci-
rujano pero también de! estado del enfermo y de la experiencia del -

anestesi6logo y el personal quirtrgico.

La prioridad esencial es 1la supervivencia del enfermo y poste--
riormente Jograr la minfma morbdilidad postoperatoria y disminuir la

permanencia intrahospitalaria.

Una vez que se practica una colostomia proximal, el paciente --
tendrd que someterse después 2 uns reseccidén. Si se deja en el abd6-

men una perforacién del colon, el cirujano desconocerd el progreso -



de la sepsis y la morbilidad y mortalidad finales. Si no se descu--
bre un absceso pericélico 6 pélvico probablemente va a ocasionar sep

sis pélvica prolongada y fibrosis.

Aunque algunos pacientes est&n en malas condicfones con insufi-
ciencia cardiovascular y pulmonar, una buena proporcién de] paciente
tolerard una anestesia y cirugfa no muy prolongadas después de una -

reanimacién postoperatoria adecuada.

La mortalidad prevenible de esta enfermedad se debe 2 los efec-
tos inmediatos 6 tardfos de la sepsis y a ella debe dirigirse energj

camente e] tratamiento quirdrgice.

Algunos pacientes en el grupo de mayor edad morirdn asf mismo,
por complicaciones relacionadas con enfermedad cardjovasculares y --
pulmonares; puede ser diffcil reducir la morbilidad y mortalidad en

estegrupo de pacientes.

LAPAROTOMIA Y DRENAJE

Si se encuentra una masa flegmonosa grande en colon sigmoide --
sin formacién de un absceso pericolfco el tratamienmto en este caso
puede ser conservador; en estas circunstancias el cuadro abdémen bajo.
La cavidad abdominal se lava y se coloca cerca del foco {nflamatorio
un drenaJE TIPO Penrose, el cual se deja por 5 a 6 dfas y se retira
gradualmente de manera que se forme un trayecto que drene una pefo-
racién que hubiera pasado desapercibjda 6 se desarrollard psoterior-
mente. La ventaja de este procedimiento es su sencillez y rapidez;
la desventaja es la persistencia en la cavidad abdominal de un foco

sebtlco potencial.



RESECCION SIN ANASTOMOS!S

Descrita por Belding (5), quien publicO el tratamiento de 5 -
pacientes sin mortalidad, apoyada por autores como Dawson, Roxborgh,
Tagart, Eng y otros, El objetivo de la operacidn es quitar un seg
mento pequeho de intestino con su'perloracMn que serfa casi una --
perforectomia; este enfoque sencillo facilita la extirpaci6n ripi-
da del segmento perforado, sicando ambos extremos seccionados a la
pared abdominal. E! tratamjento 6ptimo del colon djistal consiste ~
en exterjorizarlo a travez del extremo mis bajo de la incisi6n en -
la lfnea media como fistula mucosa suturada a la plel. La operacién
de Mickuliz es una reseccidn sin anastomosis y permite resecar la -
anormalidad, puede tener la ventaja de un s6lo estoma en lugar de 2
perc el beneficio es mds aparente que real; s6lo puede practicarse
cuando el segmento que se reseca se encuentra en el colon sigmoide
proximal, o el asa de sigmoide es redundante y al unjr las 2 asas -
de intestino casi siempre se comprometerd el sitlo ideal para el es
toma, La operacidén no tiene buen prestiglo por la retraccibn del -
intestino distal y a] parecer no ofrece ventajas sobre la reseccion

por colostomfa y f{stula mucosa.*

COLOSTONIA PROXIRAL Y DREN

Desde que Smithwick recomendd las operaciones por etapas para
el tratamiento de l2 diverticulitis, este enfoque ha pasado a ser -
ortodoxo. E&n una revision retrospectiva de 1,353 casos de diverticy
litis aguda perforada tratados con cirugla, Grief y colaboradores -
encontraron una mortalidad del 29% en paclientes tratados mediante -
colostomia sin reseccién en comparaciBn con un 12% en quienes se ~-
hizo resecci6n primaria & exteriorizacién del segmento enfermo. (5,
21).
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Una critica vdlida para la colostomfa sin reseccién es que con
tin0a la contaminaci6n de la cavidad peritoneal de tal forma que no

hay segurlidad de que se pueda controlar la infeccién.

CIERRE DE LA PERFORACION

Se ha aconsejado sobresuturar la perforacién y colocar un par-
che de epipl6n 6 un apéndice epiploico, pero es poco factible que -
tenga exito en una pared intestinal inflamada y edematosa. En 26 -
pacientes tratados con sobresutura y drenaje, sin colostomfa proxi-
mal, la frecuencia de fistula postoperatoria fué de 19%, similar al

21% en 64 pacientes tratados s6lo con drenaje.

OPERACIONES DE EXCLUSION

Con la exteriorizaci@n ciertamente se logra el objetivo de elf
minar la perforacion peligrosa de la cavidad peritoneal, pero técn}i
camente es "sucia" y origina problemas para el manejo del estoma.El
mesenterio corto e inflamado del colon sigmoide imposjbilitard en -
muchos casos este procedimiento y el sitio y tamado del estoma y el

defecto en la pared abdominal no serdn satisfactorios.

Esta operacibn tal vez tenga alguna indicacién en casos deses-
perados, cuando se encuentra en el quir6fano un paciente muy grave

con insuficiencia circulatorta.

ESCISION SEGMENTARIA, COLOSTOMIA TERWINA, CIERRE DEL NURON DIS
TAL. (Operacifn 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
mo' se ha mencionado. Esto es especialmente cierto si el paciente -

es obeso 0 si 13 perforaci6n se ubica baja en el colon sigmoide. En
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estas circunstancias después de resecar el segmento colb6nico compro
metido el extremo distal puede sobresuturarse y exteriorizarse.y ex
teriorizarse el colon proximal como una colostomfa terminal. En to
dos estos procedimientos es mejor evitar abrir el espacio retrorec-
tal en un intento de lograr mayor longitud ya que esta movilizacién
predispone 3 riesgo potencial de una diseminacibn séptica hacia el
drea retrorectal. En una serie publicada por Einenstat y colabora-
dores (5), informaron su experiencia con el procedimiento de Hart--
man en el manejo quirdrgico de la enfermedad diverticular complica-
da (Perforacifn, formaci6n de absceso, obstruccidén y formaci6n de -
fistula); la mortalidad en 44 pacientes tratadas con este método -
fué del 4.5%. **

RESECCION CON ANASTOMOSIS

Como ya hemos mencionado en la diverticulitis I y Il probable-
mente esté {ndicada una reseccién con anastomosis de primera inten-
s16n, decisidn que va a depender del grado de contaminacibn, del a3
tado del paciente y del juleioc del cirujano en el momento de la ope
racién, Este‘enfoque permite extirpar inmediatamente la perforacién
y tiene todas las ventajas comentadas para controlar la infeccioén -
peritoneal. Sin embargo hay mids controversia sobre el problema de
restablecer inmediatamente la continuidad intestinal en presencia -
de sepsis importante, E&s probable que las {ndicaciones pars una re
seccion inmedlata sean minimas si la afeccitén es de tipo flegmonoso
no perforada, y por otro lado practicar una anastomosis después de
1a resecci6n en el mismo acto operatorio tiene varias implicaciones
importantes, la integridad de la misma puede estar en peligro por -

ejemplo, por falta de preparacidn intestinal. El paclente ya se ha
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sometido 2 riesgos importantes que ponen en peligro 1a vida y no es
necesario ahadir a ellos la posible morbilidad por los defectos de
la anastomosis. En un estudio de 36 pacientes tratados mediante re
seccion y anastomosis inmediata, hubo escape clfnico en 11 pacien--
tes (29.7%), y la frecuencia subclfnica podria haber sido més alta,
podemos agregar a lo anterior 1a necesidad frecuente de movilizar -
el dngulio esplénico y disecar el espacio presacro en condiciones no
6ptimas. Es importante tener en cuenta la observacitn de que los -
cirujanos que con mayor frecuencia tratan diverticulitis aguda con
peritonitis no suelen estar especializados en cirugfa colorrectal;
por estas razones en la diverticulitis perforada, la reseccibn con
anastomosis de primera intenci6bn al parecer no tiene lugar 6 es mi-

nima.

TRATAMIENTO AUXILIAR

E£s aconsejable lavar en forma copiosa toda la cavidad perito--
neal con 6 a 10 litros de soluci6n salina. Hay que eliminar todos
los desechos fecales. Algunos autorec aconsejan aplicar durante la
operacifn antibacterianos tépicos. La primera publicaci6n clinica
importante de lavado peritoneal continuo postoperatorio con perito-
nitls concomitante con diversas enfermedades, fué la de Mckenn y co
laboradores; ellos encontraron 20% de mortalidad en pacientes tra-
tados con lavado peritoneal en comparaci6n con 603 en pacientes en

quienes no se hizo este tratamiento.

RECONSTRUCCION
Después de una reseccifn con anastomosis, el paciente debe es-
tar en convalescencia un minimo de 6 meses para permitir que remita

la reaccion peritoneal completamente. Con un buen estoma terminal
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definitivo, este periodo no debe constitulr un problema para el pa-
ciente y después de la infeccién grave esta convalecencia proiongada
permite que se normaljce su salud. Liebert y De Weese sugieren gue
el intervalo debe ser de 3 meses 0 mayor (22). Cuando hay una colos
tomia terminal y una fIstula mucosa distal la operacién para reco--
nexién no suele ser diffcil, pero incluye los riesgos de mortalidad
y morbllidad de la cirugla mayer ce colon. Lieberl y De Weese sena
lan una mortalidad de 1 en 18 pacientes tratados en esta forma. Pa-
ra esta operacidn es encesario conocer la extensi6n de la enferme--
dad mediante radiograffa y posiblemente endoscopia en el preoperato
rio. En {a mayor!a de los pacientes la reseccifbn proximal se hace
en el sitio de uni6bn del colon descendente y sigmoide, pero puede -
practicarse a mitad del descendente 6 al final del transverso, se-~-
gan el nGmero y concentracién de los divertfculos en el colon iz---
quierdo y la presencia de alguna anormalidad muscular. E1 corte -~
distal suele hacerse en el tercio superior del recto, pero guizas -
sea diffcil valorar el espesor muscular causado por la enfermedad -
diverticular por la contracci6n y engrosamientoc del mGsculo debido
a su desfuncionalizacion. S5i aGn hay reaccibn fibrosa en el tercio
superior del recto y el piso pélvico, serd mis seguro movilizar el
recto lo bastante para obtener un recto medio sano para una anasto-

mosis segura.

Si se ha practicado una operaci6én de Hartman con cierre de mu-
ROn rectal distal es posible que haya cierta retraccidén del mufi6n -
hacia el piso pélvido acompahada de fibrosis rectal peritoneal, Es
mas factible que ocurra sl ha habido algGn escape en el mufdn rectal

6 sepsis pélvica prolongada después de la operacibn; esta parte de
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la intervencién se facilita fijando el mufén rectal cerrado al pro-
montorio sacro al terminar la operacitén de urgencia. 5i es difficil
fdentificarlo, puede llenarse con gasa para reconocerio con mayor -
facilidad 6, de preferencia introducir una engrapadora EEA &6 ILS ¥y

moverla para encontrar el mufén rectal y facilitar 1a diseccidn pél

vica.

La anastomosis colorrectal puede hacerse con puntos O grapas.
Con cualquiera de 10s métodos es absolutamente necesario que 13 pa-
red del muhdn rectal y el colon proximal sean flexibles y sanos, En
1a anastomosis con sutura es preferible usar la técnica de unz capa
de puntos separados con material absorvible 3-0 (Dexon 6 Vicryl).
Es necesarlo tener gran cuidado en la seleccién de los pacientes p2
ra anastomosis con grapas; si el segmento rects! esté engrosado y -
contraido, puede haber problemas mecdnicos al utilizar la engrapado
ra, La irrigacién y distensién preliminares del mufdn rectal pueden
ayudar a superar ésta dificultad. La anastomosis con engrapadora -
no es segura cuando la pared intestinel estd inflamada 0 fibrosa --

por la cirugfa anterior,

En la recosntruccidn de la operacién de Hartman puede hacerse
una anastomosis con engrapadora sin el Yunque, se encuentra up area
plana en la pared rectal anterior, se introduce la varilla central
en la pared a través de una incisitn pequefa por la transfixién. 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 dejard un mufién ciego pequefo de recto pero evita
disecar el espacio presacro, preparar el mufién rectal y movilizar -

el recto.
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El engrapado debe hacerse muy bajo para utilizar la pared ante
rior sana y quizd se necesite disecar un poco para separar el recto
de las estructuras pélvicas anteriores. 0, Connors public6é 3 ca--
s0s tratado con éxito en esta forma sin morbilldad postoperatoria -

notable.

Después de ]la colostomfa proximal y drenajes previos, se apli-
can lgualmente los principios para la reseccifn adecuada y una anas
tomosis segura. A diferencia de la parte izquierda del colon proxj
mal a la reseccidn por la técnica modificada de Hartman después de
una colostomfa en el transverso se contrae toda la parte izquierda
del colon, se engruesa la pared muscular y se torna extraordinaria-
mente sensible a los traumatismos de 13 diseccidén quirGrgica. Cuan
do existen estas alteraciones en la pared intestinal, en particular
en el colon, creemos que estd contrajndicado utilizar en 1a anasto-

mosis la técnica de engrapadora.



26

LLL. PLANTEAMIENTO DEL, FROBLEMA

Las complicaciones de la enfermedad diverticular se presentan
como situaciones de emergencia que requieren igualmente pronto mane
jo, sobre todo, cuando se acompafan 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 diverticular complj
cada, debe inclufr un diagndstico adecuado y una vez establecido es
te, realizar tratamiento médico si estuviera indicado, 6 en su de--
fecto drenaje de la colecci6n e jdealmente la eliminaci6n del foco

séptico,

Si bien es cierto que la cirugfa en un tiempo con reseccion y
anhastomosis evita a los pacientes 12 morbimortalidad acumulads de -
una segunda cirugfa, también lo es que estos pacientes no tienen Ja
preparacibn intestinal adecuada, lo que se traduce en aumento de la
posibilidad de dehiscencia anastombtica y sepsis subsecuente; por -
otra parte, el s6lo drenaje de las colecciones de una primera etapa
con 6 sin colostomfa protectora, en ocasiones no es suficiente para
salvar el eplsodio agudo, ya que atin persiste la causa desencadenan
te del cuadro que es el segmento col6bnico comprometido. (5, 6, 21,

24).

Una consideracién importante merecen los episodios de diverticy
litis sin peritonitis asociada 2 los cuales Se puede i{nstituir mang

jo médico inicial con posterior reallizacién de cirugfa programada en
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un tiempo, con las ventajas de una adecuada preparacién instestinal

y en general del estado del paciente,



28
10,000,601 1.0.0.7

£l objetivo del presente trabajo es
evaluar en forma retrospectiva el -
comportamiento. grado de 1a enferme
dad y cirugfa realizada, ast! como la
evolucidn de los pacijentes interna-
dos en el servicio de cirugfa del -
Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional, con el diagnbs-
tico corroborado de enfermedad diver
ticular en alguna de sus formas de
presentacioén durante un perfodo de

5 afos.
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Se revisaron los expedientes de 51 pacientes, de los cuales se
excluyeron 12 por faita de datos en el expediente clinfco. Del gry
po de 39 pacientes restantes que son la base de este estudio, fue--
ron 23 hombres y 16 mu)eres quienes fueron internados en el perfodo
de enero de 1986 a enero de 1991, L3 edad promedio fud de 60 - 28
afhos, con un rango de 27 a 87 anhos. Las variables analizadas fue--
ron: edad, sexo, tiempo de evolucibn, patologfa asociada, grado de
diverticulitis, cirugla realizada, complicaciones, estancia hospity
Jaria y mortalidad. Se excluyeron los pacientes con sangrado de ty
bo digestivo bajo como complicacién Onica de enfermedad diverticu--
lar. E1 grado de diverticulitis se establecié en base a la clasify

cacion modificada de August Wise:

1.- Absceso pericélico
11.- Absceso tabjcado
Ifl.- Peritonitis purulenta
1¥.- Peritonitis fecal

Para comparar estancia hospitalarja de acuerdo a los diferentes
tipos de tratamiento, se utili1z6 el método de Chi cuadrada. A to--
dos 103 pacientes se les practicd al momento del ingreso: exdmenes
de laboratorio y gabinete y todos fueron explorados por laparotom{a

media, supra e infra umbilical.
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El diagnbstico por diverticulitis se establecié en el preopera
torio en el 66% de los pacientes. £l tiempo de evolucién fué mayor
de 48 horas en el 66X, Las patologlas mds comunmente asociadas fue
ron: Enfermedad Articular Degenerativa en 10%, de los cuales el 80%
habfan recibido tratamiento con esteroides; Diabetes Meilitus en -
7.6% y Enfermedad Pulmonar Qbstructiva CrOnica en 6%. La tabla nl-
mero 1 especifica nGmero y porcentaje de cada una de las patologfas
asociadas. El 60% de los pacientes tenfa antecedente de alcoholismo
y tabaquismo. Los sintomas de presentacién mds frecuentes fueron:
dolor en 32 pacientes (B82%), fiebre en 12 pacientes {30%) y cuadro
de obstruccién intestinal en 5 pacientes (12%). 26 pacientes fue-
ron admitidos como urgencia, requiriendo cirugfa las primeras 24 --
horas: el dlagn6stico se establecié en base 8 los hallazgos clinicos
en el 100% de los pacientes; se utilizaron como auxiliares diagnés
ticos la radiografia simple de abdomen en 90%, ultrasonido abdominal
en el 38X de los pacientes, colon por enema en el 46% y colonosco--
pfa en el 17%. (Tabla No. 3)., Al momento de la lapiroton!l 23% de
los pacientes presentaron diverticulitis grado 1;: 28% diverticuli-
tis grado I1 y 43% diverticulitis grado !1l; se encontrs 5.1% de pa
cientes con diverticulitis grado 1V (Gr&fica NO, 4).

En 13 pacientes se realizé resecci6bn y anastomosis primarta, -
en 26 pacientes se realizbd reseccion del segmento afectado y proce-
¢imjento de Hartman; el B80% de los pacientes en quienes se realizé

este procedimiento tenfan diverticulitis grado 111,

En ningGn paciente de nuestro estudio se realiz6 cierre prima-



31

rio 0 drenaje sin reseccion del segmento afectado. En todos los pa
cientes se verifico el diagnéstico de diverticulitis por histopato-

logfa.

Las complicaciones tempranas mis frecuentes fueron: infeccidn
de 1a herida quirGrgica en 10 pacientes, neumonia en 5 pacientes, -
sepsis abdominal en 5 pacientes, ameritando reintervencitn todos --
los pacientes de éste subgrupo, 3 de los cuales fallecieron por fa-
112 multisistémica secundaria a la sepsis; 1as otras dos defunciones
se debieron a8 infarto agudo del miocardio en un paciente en el ter-
cer dia de posoperatorio e insuficiencia respiratoria aguda secunda
ria a tromboembolismo pulmonar en el cuarto dfa poscperatorio en -~
otro paciente. La mortalidad total del grupo fué de 12.8% (Grafi-

ca No, 5). Esquematiza las complicaciones més frecuentes.

El promedio de estancia hospitalaria fué de 12 dfas con un ran
go de 3 y 60 dias; cuando sé analizé la estancia hospitalaria de --
acuerdo al procedimtento quirOrgico realizado é&ste fué de 12.5 dilas
para el grupo de pacientes en los cuales se realiz6 reseccibn de la
lesién, colostomfa y bolsa de Hartman; mientras que fué de 10.6 dias
para el grupo de pacientes en los cuales se realizd cirugfa con re-
seccidn y anastomosis en un tiempo; sin embargo, esta diferencia no

tuvo significancla estadistica (p de 0.05).

€l promedio de seguimiento posterior a la cirugfa fué de 6 me-
ses; el 60% de los pacientes a quienes se realiz6 cirugia en dos --
tiempos fueron som:tidos 8 nueva cirugfa para restablecimiento del
trinsito intestinal en un promedio de tiempo de cuatro meses poste-

rior a 18 cirugia inicial.
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Dentro de las complicaciones tardias, en 6 pacientes se presen
t6 estrefiimiento crbénico que amerité tratamiento médico, 3 pacien--
tes presentaron sintomas de obstruccidn jntestinal c¢rdnica resuelta
médicamente y dos pacientes presentaron estenosis de la anastomosis,
ambos en el grupo de cirugia en un tiempo, uno de los cuales ameri-
16 reintervencidn y nueva reseccion, mientras que el otro paciente

respondil a tratamiento con dilataciones.
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W B LAELSLON

La diverticulitis colbnica es una de las patologfas mis frecuen
.tes del mundo occlidental; cerca de dos terceras partes de los adul-
tos son afectados a la edad de 70 ahos (1. 2, 5, 6, 25), las compli
cacliones més severas de esta enfermedad se producen como consecuen-
cia de la sepsis abdominal que se desarrolla posterior a la perfora
cién de un divertfculo, y que se encuentra en un 20-60% de los pa~-
cientes que requieren una cirugfa de urgencia por esta enfermedad.
Este tratamiento 6ptimo de este grupo de pacientes es aln controver
sial, en un intento en cada una de sus opciones de disminuir las -«
complicaciones sépticas y la morbilidad asociada al mismo. MNosotros
hicimos una revisi6n retrospectiva de los x expedientes de 39 pacien
tes llevados a cirugla con diagnostico de diverticulitis colbnica;
probablemente y debido al alto porcentaje de cirugfa de urgencia,
e} dlagnbstico se fundamentt en 13 mayorfa de 1os casos en base 2 -
la clinica, Debido al tiempo de evolucién prolongada al momento -«
del ingreso 43% de los pacientes de est2 serie tuvieron diverticulf
tis 6rado I11. Nosotros creemos que el drenaje de la coleccién lo-
calizada sin reseccién de] foco séptico no tiene cabida en el trata
miento de la diverticulitis a menos que el paclente tenga contrain-

dicacion absoluta para una cirugia mayor,

En Ja mayorfa de pacientes de esta serije se realizd reseccibn
y colostomfa con procedimiento de Hartmann; nuestra elevada morbili
lidad y mortalidad se explica por la larga evolucién de la enferme-
dad en la mayoria de los pacientes, y por el elevado porcentaje de

diverticulitis con peritonitis generalizada, y no por el procedj---
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miento en sf: sin embargo, nuestros resultados coinciden con repor-
tes previos en la literatura (3, 26). En 13 pacientes en los cuales
se realiz6 reseccidén y anastomosis primarid se encontré una moderada
disminuciOn en la estancia hospitalaria y en la morbimortalidad, pe
ro ciertamente en este grupo de paciente el grado de diverticulltis
fué menor y eran candidatos mds que a cualquier otro a este tipo de

cirugfa.

El riesgo del segundo procedimiento quirGrgico en la cirugfa -
de dos tiempos, no es mayor que el beneficio que se pueda brindar -
2] paciente realizando una anastomosis con sepsis abdominal impor--
tante y sin adecuada preparacidén intestinal, ya que ademds para una
segunda cirugfa en el procedimiento en dos tlempos, el paciente pue
de encontrarse en condiciones adecuadas gue no pongan en peligro su

vida.

Nosotros concluimos que debido a la evolucidn prolongada del -
padecimiento en un alto porcentaje de pacientes con diverticulitis,
la cirugfa en dos tiempos con reseccidn, colostomia y bolsa de Hary
mann en la primera cirugfa y una segunda cirugfa cuando las condi--
ciones del paciente lo permitan, es el procedimiento de eleccidn en
estos casos; que debe reservarse la cirugfa en un tiempo para los -
casos de diverticulitis grado I-Il, y que ios procedimientos conser
vadores salvo en casos excepcionales, no tienen indicaci6n en 1la di

verticulitis con peritonitis.
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ta diverticulitis de colon es una enfermedad de predominio en

edades avanzadas.

Debido a la frecuente presentaciobn de casos de urgencia en es-
ta serie, el diagn6stico fué realizado en la mayorfa de las veces,

en base a los hallazgos ¢lfnicos.

A causa de la prolongada evoluci6n en el momento del diagnésti
co, la mayorta de los pacientes en este estudio, tuvieron como -~ =

hellazgo Diverticulitis grado IiI.

La cirugfa en dos tlempos demostrd ser de elecci6bn en la mayo-
ria de Jos cuadros de Diverticulitis aguda, sobre todo en presencia
de peritonitis importante, no observidndose incremento significativo

en la estancia hospitalaria con respecto a la cirugfs en un tiempo.

La mortalidad total del grupo guards relacidn directa con el -
grado de Diverticulitis, condicionada por 1a peritonitis asoclada -

en el momento de la cirugla.
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