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RESUMEN 

La enfermedad diverticular es frecu~ntemente descrita en 

la sociedad occidental (11), actualmente con una incidencia 

hasta del 50% en personas.mayores de 60 años (9), reportada en 

personas j6venes (18,19); presenta características especiales 

en relaci6n a su evoluci6n. Ver esquema 1 

Actualmente considerada como una enfermedad con variantes 

en su incidencia en varios grupos étnicos (11) asociada a au-­

rnentos de la presi6n intracol6nica (8,11,15,46), y a trastor-­

nos en la dieta (46) y a algunas patologías de las personas a~ 

cianas (46). Estudios rnAs profundos de esta patología llevan a 

la luz descubrimientos como es la hiperelastosis como causa o 

respuesta a estimules de la dieta según Smith (63). 

Los estudios diagnOsticos para el diagn6stico siguen sie~ 

do en relaci6n a la diverticulosis del colon derecho, el enema 

de bario, corno estudio de primera linea (20) y para descubrir 

las complicaciones el ultrasonido (24), y la tomografía axial 

computada (23) algunos estudios tratan de comparar el enema de 

bario con la TAC resultando hasta en un 95% mejor la TAC para 

descubrir complicaciones. Pero sin descartar como estudio de -

primera línea el enema de bario doble contraste, existe discr~ 



pancias en el' manejo del US para va_loraci6n de enfermedad di-­

verticular complicada, sobre .tod? del colon derecho (15,25), -

con mejorías en el diagn6stico de esta patolog!a, la cual es -

frecuente en emigrantes asi4ticos hacia Occidente. 

Las complicaciones mAs frecuentes es el sangrado actual-­

mente demostrado que las angiodisplasias causan hasta el 60\ -

de esta patologia (29). Revisamos actualmente los últimos S 

anos en relaci6n a los procedimientos quirúrgicos para la en-­

fermedad diverticular desde el procedimiento de tres tiempos -

comentado por Smithwick en 1942, hasta las anastomosis prima-­

rias con resecci6n del segmento enfermo. (34) 

La mortalidad aún sigue siendo alta, sobre todo en el pro­

cedimiento de tres tiempos reservado actualmente para pacien-­

tes en malas condiciones con mortalidad total en tres ti~mpos 

de un 40\ (44,45,46). 

El procedimiento de Hartmann, el cual en sus inicios fue 

utilizado para cáncer de colon, fue introducido por Crile en -

1954 para tratamiento de la enfermedad divcrticular con perfo­

raci6n (dos tiempos) con una mortalidad aceptable de 15 a 20%, 

según algunas series (60,61,65,32). 

Desde su articulo original por Hinchey en 1978, se esta-­

bleci6 una clasificación adecuada para el manejo de la enferm~ 

dad diverticular 1 la cual actualmente es usada para reportes -



en articulos.subsecuentes· (60,61,65,73,74), El manejo de las -

fistulas col6nicas por enfermedad diverticular es pobremente -

descrito en la literatura en series pequeftas; las indicaciones 

para cirugia son aclaradas por algunos autores. Krukoski (64), 

entre ellos. 

Actualmente la presencia de inmunodeficiencias nuevamente 

toma interés la enfermedad diverticular por las complicaciones 

tempranas (68,76) que existen en los pacientes con esta patol~ 

gia en la cual se deberá actuar en forma inmediata siendo la -

mortalidad alta en este grupo (6,11,16,67). 

El manejo de la enfermedad diverticular cada vez se prop2 

ne el uso de un solo tiempo quirúrgico, esperándose que con 

las técnicas nuevas esto mejore (38). 

Hay que destacar que esta patología su incidencia es ma-~ 

yor en personas ancianas y por este motivo es necesario la re! 

lización de un diagnóstico temprano, para ofrecer mejores al-­

ternativas como es, el procedimiento quirúrgico en un solo 

tiempo, para estos pacientes. 



TABLA Nº 3 

Frecuencia de Diverticulosis con Enema Bario en 

Algunos Paises 

PAIS Nº SUJETOS POSITIVO REFERENCIA 

u.s.A. 1016 22 Smith y Christensen 
19S9 

Reino Unido 1000 10 SpTiggs 
192S 

y Marxer 

Reino Unido 109 3S Manousos y cols. 
1967 

Francia soo 40 Debray y cols. 
1961 

Finlandia 1215 12 Havla 
1971 

Suiza 3663 16 KOhler 
1963 

Irén 556 1.6 Dabestani y cols. 
1981 

Israel 

Ashkenazi 17 .3 Levy y cols. 
1985 

Safarditas 12.3 

Arabes 5. 4 

Jordan 274 4.0 Fatayer 
1983 

Tailandia 289 4.2 Vajrabukka 
1980 

Sur Africa negros 440 2. 7 Se gal 
1979 

Sur Africa blancos 221 20.8 Segal 
1979 

TO!llado de Eeldemlol2S1a de la Enfensadad Diverticular de Al Mendeloff, 1989. 



BNFERMEDAD DIVBRTICULAR DEL COLON 

La diverticulosis es extremadamente común en la poblaci6n 

occidental; el rango de incidencia en algunos autores es del -

37 al 45\ ( 2) en la población general, pero puede ser hasta 

del SO\ en poblaciones de mayores de 60 anos. Dichos estudios 

fueron determinados en series de autopsias y pacientes estudi!!, 

dos con estudios radiol6gicos (Zl) enema de bario, (Zl) en po­

blaciones abiertas aún. Si bien cada uno de estos métodos esti­

ma la incidencia de esta patología, la carencia de elecci6n de 

los pacientes estudiados con estos métodos no se tiene una 

exacta incidencia de la enfermedad, (Z, 79 • Sl) pero se obtie-

nen similares resultados en poblaciones p~recidas, esto es el 

reflejo de la incidencia de la enfermedad diverticular en al-­

gún tiempo y lugar. (Z) Si bien as! se demuestra el incremen-

to de la enfermedad comparando estudios anteriores con recien-

tes sugiriendo que la enfermedad diverticular fue un problema 

raro a principios del siglo con una incidencia no mayor del 

5\. (2, 46) 

Dado que la enfermedad diverticular es una enfermedad ad­

quirida, no es sorprendente que todos los estudios de prevalen 

cía presenten una correlación directa entre la edad y la pre--

sencia de un pico máximo que ocurría entre la sexta y octava -



década de la vida en contraste con el 1 a 2\ de la poblaci6n -

menor de 30 anos con diverticulosis, en todas las series estu­

diadas, (79, 81, 62, 63, 11) 

El proceso fue descrito brevemente por Littre a comienzos 

del siglo XVIII pero se le atribuye a Cruveilhier la primera -

descripci6n detallada de div~rticulos co16nicos como proceso -

pato16gico en 1849. Transcurri6 otro medio siglo antes que -

Graser describiera la diverticulitis como entidad clínica, pe.­

ro fue Beer a principios de siglo el que describe la progre- -

si6n de la enfermedad a perforaci6n y fistula. C79 ) Existen 

nombres importantes en relaci6n a descubrimientos como Paintcr, 

(2) Bu~kitt, ( 2) Keith, C32 l Spriggs, C30) Maxner, Oschner, (SS) 

Rankin, C73 l Drummond, ( 46 ) Almy (46 ) y actualmente Smith, en 

investigaciones de la elastosis en la enfermedad diverticular. 

Divertículo del latín "que sale fuera del camino", (l) el 

diverticulo co16nico es una patologta curiosa y poco frecuente 

a inicios de esta centuria, el cual es notado en la sociedad -

occidental y como enfermedad adquirida ocupa un lugar importa~ 

te y cada vez más creciente en las patologias col6nicas. (46 • 

11, 17) 

Hyden report6 casos de diverticulitis en la infancia al -

igual que Fifield; a pesar de la baja incidencia de la enferm~ 

dad diverticular se demostró que es mAs agresiva en pacientes 
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j6venes y su recurrencia es mayor. (ll, 62 • 63 • 79 ) Después -

de los 40 anos, la prevalencia de la diverticulosis se ha in-­

crementado progresivamente rechazando la incidencia de hasta -

un 30\ en pacientes mayores de 60 anos. En lo relacionado al -

sexo es igual la incidencia entre hombres y mujeres ligeramen­

te mayor en mujeres en grupos de menores de 40 anos 3;2. Parks 

reporta en relaci6n a esto un discreto aumento en mujeres de -

Irlanda y establece que 33\ de las mujeres presentan enferme-­

dad diverticular contra un 25\ de hombres. En Australia fue de 

un 45\ en hombres contra un 40\ de las mujeres posiblemente 

factores como la geografía y la raza afectan estos resultados. 

(11, 63, 62, 79) 

El dram4tico ascenso de la incidencia es notado en la so­

ciedad occidental siendo mAs común en E.U.A. y Europa, no asi 

en Africa y Asia, tomAndose como base el articulo de Painter -

en el cual no encontr6 ningún dato de diverticulosis durante -

20 anos en Africa, y según Keeley en 2367 autopsias. (B, 31 • -

3Z) 

En Israel la incidencia de diverticulosis en judios Ashk~ 

nazi fue de 31% en mujeres, y 15.6% en hombres, en oposici6n 

con judíos Sepharadi que tuvieron una incidencia de 9.45 y 

3.4\ respectivamente. Algunos estudios demuestran que la enfe~ 

medad en Asia es rara. (2, B, 18, 19, 29) 



Bsta diferencia puede ser atribuida a algunos factores C.2, 

mo es la dieta occidental, la poca diferencia en relaci6n a 

las razas se explica en la incidencia igual entre blancos y TI!:_ 

gros en los E.U.A., asi como entre japoneses radicados en 

Hawaii y el aumento de la enfermedad en Africa sobre todo en -

áreas urbanas. (Z, B, 19 • 46 ) 

La emergencia de la enfermedad diverticular ocurrió en 

nuestra sociedad en el siglo pasado durante la Revolución In-­

dustrial en Inglaterra, la Unión Americana y Europa Contincn-­

tal. Los pueblos que no presentan tan marcada industrializa- -

ci6n continfian con baja incidencia de la enfermedad. Painter -

sugiri6 que: "los cambios de vida resultan tes de la industri!:_ 

lizaci6n de la sociedad es responsable del incremento de la i!!, 

cidencia de la diverticulosis", sugiriendo que los cambios de 

la dieta tradicional de alta en fibra a una baja en fibra como 

ocurre en la industrialización, es causa del incremento de la 

incidencia de diverticulosis del colon; las teorias de Painter 

y Burkitt son generalmente aceptadas pero Mendeloff (ll): los 

pasados 70 anos fueron cambios dramáticos en el estilo de vida 

de los humanos'' y advirtiendo que la asociación con baja fibra 

en la dieta y la enfermedad diverticular podria ser m~s apare!!. 

te que la real, por lo que sugiere que las causas de la enfer­

medad podrian ser multifactoriales (ll) y que el evento dieté­

tico podria jugar un rol mayor, por ejemplo el cambio de la 

dieta la centuria pasada se involucra con el consumo de carne 



y grasa animal y sal, se sugiere que la enfermedad diverticu-­

lar es causada por una dieta rica en proteinas, alta en grasas 

y sal. Aún no se tienen estudios en humanos y no son creíbles 

los modelos animales. (11) 

Estudios anatomopatol6gicos( 8 , lS) de divertículos quirú~ 

gicos y especímenes de autopsia han contribuido significativa­

mente a comprender la enfermedad y han guiado para el manejo -

de teorias corrientemente aceptadas en relación a la patogene-

sis, las descripciones de diverticulos col6nicos difieren a di 

verticulos duodenales y yeyunales por la presencia de dos de -

las tres capas que forman la pared co16nica, ocasionalmente a!_ 

gún músculo puede formar parte del cuello diverticular consis­

tiendo el divertículo colónico en mucosa y serosa, semejando -

mls a un divertículo de pulsi6n. 

Es falsa la oposición de que los divertículos pueden ser 

congénitos y estas implicaciones importantes conciernen a la -

patogenesis del diverticulo y a la hipótesis de que es causado 

por una elevación anormal de la presión de la luz intestinal. 

Exlmenes macroscópicos de los segmentos involucrados del colon 

es obvio que las grandes saculaciones protruyan de la pared c2 

16nica y que comúnmente la apariencia externa del colon se en­

cuentre irreconocible, es atribuido a la localizaci6n del di-­

verticulo en la pared intersticial porque vigila la aparición 

de los apéndices epiploicos, siendo el divertículo fácilmente 



ocult~· por la grasa peric6lica y es de esperarse sorprendido -

que pacientes con estudio radiológico positivo se encuentra 

con un colon aparentemente normal durante el procedimiento qu,! 

rúrgico, C4 , 7 , 9 , lS, 19 • 26 ) los divertículos comunican con 

la luz col6nica el contenido luminal pasa libremente de éste a 

la luz, esto explica la acuciosidad del enema baritado, los di 

verticulos pueden contener fecalitos que pueden palparse en un 

examen intraabdominal y a la inspección tienen características 

azulo negras, (Z 6) el colon puede ser examinado directamente -

por colonoscopia o indirectamente por enema de bario de estos 

dos m6todos el mAs confiable es la colonoscopia. (Z 6l 

Al examen microscópico son demostrados los diverticuloscn, 

lugares específicos de la pared col6nica. Slack demostró que -

los divertículos emergen de dos puntos del colon entre la te-­

nia mesentérica y la antimesentérica; adem§s los divertículos 

emergen en dos hileras longitudinales a lo largo del colon en 

adicción a esto, Marcus y Watt pudieron demostrar una tercera 

arcada, la cual se sitúa a lo largo de la linea antimesent6ri-

ca e intertenial y estos diverticulos son menos prominentes, -

se encuentra un diverticulo intramural, el cual recibe el nom­

bre de arista. (26, 2, 8, 46, 63, 31) 

Drummond fue el primero en demostrar que el cuello del di 

verticulo está asociado con la salida de los vasos sanguineos 

vasa recta con ramas de la ateroa marginal del colon C3I) las 



cuales penetran a la pared del colon y proveen de nutrición a 

la mucosa y es el primer punto de salida del divertlculo, es -

aceptada la teorla de que 4reas débiles de la pared col6nica • 

es el sitio de salida de diverticulos y explican además la he­

morragia del diverticulo. En efecto Meyers identifica el sitio 

de sangrado en 8 de 10 especimenes resecados por hemorragia di 
verticular al inyectar la arteria marginal con una mezcla de -

bario con gelatina;en todos los casos, el sangrado resultó de 

los vasa recta que se encontraban en la proximidad del diver-­

tlculo, (81, 79, 83) 

El número de diverticulos es variable de persona a perso­

na, un diverticulo puede ser único en cualquier parte del ca-­

Ion y cientos pueden estar a lo largo del colon, el más impli­

cado es el colon sigmoide en un 65\ y un 30\ tiene involucrado 

algún otro segmento del colon el cecum se encuentra implicado 

en un 71. <21 81 • 79 ) Arrigton y Judd reportaron divertículos 

cecales en pacientes jóvenes en Hawaii en pacientes orientales. 

Los divertículos derechos son más propensos al sangrado. C3Z, 

25, 2º• 37 • 391 Los divertículos del apéndice son raros menos 

del 11 en apéndices extirpadas, la incidencia es más frecuente 

en la fibrosis qulstica como reporta George, una incidencia 

del 141. El divertículo del apéndice es mAs falso que verdade­

ro divertículo, se han reportado divertlculos en región rectal. 

(44) 



Cecum 

DISTRIBUCION DE DIVERTICULOS 
EN EL COLON 

Fig. 1 La localización de los diverticulos es más común en el 
colon izquierdo. sien.do más frecuente en .e~ sigmoidea. 

MESENTERIO 

TENIA 
ANTIMESENTERICA 

APENO ICE 
EPIPLOICA 

Fig 2.- sitios de probable localización de los divertículos en un 
corte de la pared colonica. 



El tamano del diverticulo es variable puede ser pequeno -

de algunos milimetros o de algunos centímetros, lo m4s común -

es que sea menor de un centimetro. 50 divertículos gigantes se 

han reportado en la literatura de 6 hasta 27 centimetros de 

diAmetro, el mayor se encontr6 en colon sigmoide localizado en 

el borde antimesentérico. C37J 

Existen anormalidades asociadas con la diverticulitis re-

sumidas en apartados en estudios efectuados por Keith, encuen­

tra segmentos engrosados, los cuales podrian ser resultado del 

aumento de la presi6n intracol6nica o la causa de la misma. E,!. 

te engrosamiento es atribuido a hipertrofia de la pared muscu­

lar. Williams enfatiza que existe crecimiento de algunos comp.2_ 

nentes de la pared, incluido mucosa y vasos sangu!neos, gan- -

glios y células nerviosas incremcnt4ndose en tamafto y número 

sugiriendo como causa del acortamiento longitudinal del intes­

tino, envolviéndose las tenias como contractura benigna. Se 

han asociado algunas otras patolog!as a la enfermedad diverti­

cular según Schauer y cols. en su estudio, se asoció la obesi­

dad en un 841, hipertensi6n en un 3t, diabetes en un 3\, piel~ 

nefritis en un 3\ y asma en un 2\. C63 l 

Patogenesis.· A pesar de que no estAn claros los facto-­

res que involucran la patogenesis de la enfermedad diverticu-­

lar, (Z 7) se establece que el divertículo col6nico es adquiri­

do por pulsi6n. Este concepto establece y describe anormalida-
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des en el músculo colónico y en la pared con des6Tdenes en la 

motilidad co16nica y aumento de la presi6n intraluminal en fo~ 

ma continua o intermitente, lo cual ocasiona que la mucosa se 

hernie en las áreas de menor resistencia. (SS) Arfwidssen y 

Dock fueron los primeros en postular dicha hip6tesis en un es­

tudio clásico donde fueron estudiadas personas sanas y perso-­

nas con enfermedad diverticular, estudiados todos con enema de 

bario y monitorización intralumina1.(6Z) Los pacientes con en-

fermedad diverticular presentaron significativamente aumento -

de la presión intracol6nica mayor de 30 cm. de agua, comparado 

con controles normales. (62 • 63 ) En este estudio presentaron -

mayor respuesta al uso de prostigmina en fonn.a endovenosa en -

compaTaci6n con personas normales en estudios radiol6gicos pr~ 

sentaTon espasmo, en elsigmoides algunas personas normales, 

las cuales no presentaban enfermedad diverticular. Estudios 

posteriores hechos por Springs y MaTxner sugirieron la presen­

cia de estado prediverticular. 

Painter y cols. encontraron diferencias en la presi6n en­

tre personas sanas y pacientes con enfermedad diverticular y -

confirman anormalidades que ocurrieron después de la toma de 

alimentos y el uso de prostigminaf6Z) demostrando que existia -

respuesta del colon sigmoide a la morfina, pero no a la meperi­

dina y que existia estimulaci6n a la morfina y a la prostigmina 

cuando fue bloqueado por un anticolinérgico, en este caso pro-­

bantina. OtTos estudios subsecuentes confirman los cambios tem-
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pranos y el concepto de anormalidad en la motilidad col6nica; 

en efecto, se confirma que se encuentra alterada la motilidad 

en pacientes con enfermedad diverticular y en síndrome de ca-­

Ion irritable, en estudios subsecuentes por Easwood se demues­

tra la correlaci6n que existe entre motilidad y s!ntomas. C63J 

La función del colon la cual incluye almacenaje y absor-­

ci6n de agua y eliminaci6n de heces, requiere un complejo sis­

tema de motilidad, formador, mezclador de contenido y propul-­

sor de heces. Las enfermedades de la motilidad col6nica podrla 

incluir estas funciones; por estudios realizados se demostr6 -

que la motilidad col6nica estA dividida en dos tipos: la pro-­

pulsiva y la no propulsiva. La no propulsiva son contracciones 

aisladas de segmentos col6nicos, está hipotetizado que los de­

fectos no propulsivos están presentes en pacientes con enferm~ 

dad diverticular, siendo estas contracciones circunferenciales, 

CZ 7) la pared col6nica es aislada en pequenos segmentos conoc! 

dos como segmentaci6n col6nica. El aislamiento del segmento es 

causa de aumento de la presi6n intraluminal, siendo éste un 

factor de patogenesis del divertículo por pulsi6n. Aunado a e~ 

to, la dieta baja en residuo incrementa la segmentaci6n causa~ 

do un incremento de la presi6n intraluminal del colon, una di~ 

ta baja en fibra produce heces viscosas y disminuidas en volu­

men, esto a su vez ocasiona disminuci6n de la luz col6nica, 

pérdida de la segmentaci6n. 
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Almy propone la aplicaci6n de la ley de La Place, para e~ 

plicar el aumento de la presi6n intracol6nica. Esta teoría tie­

ne su base en la disminución del volumen de las heces y un in-­

cremento en el tránsito intestinal con aumento de las contrae--

clones musculares. Varios autores entre ellos Easwood, decide -

estudiar el peso de las heces y el tránsito intestinal en pa- -

cientes con enfermedad diverticular y personas sanas encontrán­

dose que el peso de las heces no difiere entre individuos sanos 

y enfermos; estudiando las fases de formación de la materia fe­

cal, encontró que la fase sólida es más rápida en pacientes con 

enfermedad diverticular que en personas normales, no as! ocurre 

en personas normales en las cuales la fase liquida es más rápi­

da. Esta sutil diferencia demuestra que las personas con enfer­

medad diverticular la motilidad se encuentra alterada, la disp~ 

ridad del trAnsito es atribuida a diferentes efectos en el co--

Ion, como la hipersegmentaci6n en el tránsito de s6lidos y 11-­

quidos • (29, 18) 

Actualmente se encuentra en boga la teoría de la elasto--­

sis col6nica, la cual argumenta que a determinada edad las fi-· 

bras de colAgeno no se recambian adecuadamente en un individuo 

ademAs que existe cierto depósito de elastina a nivel de las t~ 

nias co16nicas, y una capacidad disminuida para la distensi6n -

de las paredes col6nicas fue demostrado por Smith. 
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Manifestaciones Clínicas.- Los divertículos son comunes 

en los paises occidentales, los sintomas de la divertiuclosis 

son relativamente poco comunes; se estima que s61o un 10 a 20% 

de los pacientes con divertículos presentan sintomatologia, e!. 

to es, que la gran mayoria de los pacientes con diverticulos -

no complicados cursan asintomAticos pero algunos cursan con 

síntomas vagos como distensión abdominal flatulencia y cambios 

de hAbitos intestinales, ocasionalmente los pacientes pueden -

cursar con intermitente a severo dolor abdominal, no obstante 

la relación de estos sintomas caracteristicos con desórdenes -

en la motilidad co16nica conocidos como colon irritable. (17,S, 

18 ,19) 

Existe asociación entre los estudios radiológicos en es-­

tas dos patologias con espamo col6nico pero existe también es­

te mismo cuadro en personas por lo dem4s sanas. Easwood demos­

tró la presencia de sintomas y diverticulos como previamente -

se mencionó muchos pacientes no tienen sintomas pero si diver­

ticulos; pero muchos tienen sintomas pero si divertículos; es­

te estado llamado actualmente como prediverticular aunque si -

bien la exacta relaci6n entre estos sintomas de enfermedad di­

verticular no se han establecido. (66) 

laagenologia.- El examen radiológico del colon es uno de 

los métodos para el diagnóstico y el estudio de la enfermedad 

diverticular, éste fue uno de los primeros métodos usados para 
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dicho estudio en 1914 fue cuando se empez6 a usar para poste-­

riormente mejorarse con el uso de bario como medio de contras-

te, el cual tuvo una aceptación adecuada para valorar la exte~ 

si6n y severidad de la diverticulosis; además de ayuda para v~ 

lorar algunas complicaciones. Las mejores peliculas son obteni 

das despu6s de la evacuación del bario de la luz intestinal o 

insuflación con aire (doble contraste). Los diverticulos reti~ 

nen el bario y son vistos como saculaciones, las cuales varian 

de tamano y forma. Su localización es mAs frecuente en sigmoi­

des y en pacientes con complicaciones se encuentran abscesos -

comunicados a la luz intestinal o la presencia de fistulas, 

las cuales se valoran mAs adecuadamente cuando el colon se en­

cuentra vacio. Frecuentemente hallazgos col6nicos son asocia-­

dos con diverticulos, los cuales consisten en cambios de la 

configuraci6n del colon con deformaciones transitorias o espa~ 

mos; estos desórdenes en la motilidad col6nica son comentados 

como estado prediverticular ED. Spring y Marxner describieron 

hallazgos radiológicos a los que llamaron en bordes aserrados 

o en zigzag en colon, que no distendía normalmente, llam4ndose 

estos cambios como estado prediverticular. Este concepto de 

prediverticulitis es atractivo y persiste en la literatura, pe 

ro estos hallazgos radio16gicos son encontrados tambi~n en el 

sindrome de colon irritable. De alguna manera la existencia de 

este sindrome soporta la existencia del estado predivcrticular 

(79,80,81,7,8,9,Zl,Z3). Hay que hacer notar la alta morbilidad 

de este estudio y la no indicaci6n.si existe sospecha de perf~ 

raci6n libre a cavidad en la diverticulitis. 
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Manojo de la diverticulosis.- El tratamiento de los pa-­

cientes que no tienen sintomas es contradictorio porque no se 

beneficia al paciente, dado que el tratamiento está encaminado 

a disminuir la progresi6n de la enfermedad y previniendo las -

complicaciones estA en desuso el manejo de dietas bajas en re­

siduo y el uso de laxantes y catárticos; actualmente se da tr~ 

tamiento s61o a pacientes con sintomatologia en los cuales se 

ha demostrado que mejora el dolor: dietas ricas en fibra asi -

como derivados de semillas y preparados de psyllum plantago y 

metilcelulosa. Algunos autores han realizado estudios en pa- -

cientes en relaci6n a la mejoría con una dieta o con otra pero 

se han obtenido valores similares. (29,32,53,56,55). 

Diverticulitis.- En el pasado se pensaba que la diverti­

culitis era causada por la impactaci6n del diverticulo por he­

ces fecales, resultando de estasis e infecci6n de la mucosa y 

subsecuente extensi6n de la pared c6lica y tejidos adyacentes. 

Ahora es generalmente aceptado que la diverticulitis resulta -

de la perforación de un divertículo ademAs de la obstrucción -

del cuello diverticular, de alguna manera resulta igual que un 

fecalito perfora el apéndice. Las manifestaciones clinicas de 

la perforaci6n diverticular y la severidad de los episodios de 

diverticulitis aguda, depende de la contaminación resultante -

de la perforaci6n y de la respuesta de los tejidos a localizar. 

esta lesi6n,as1 como el resultado de la inflamación (1,2,8,11, 

14,16,17,18,19,58,49,59). 
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Una peTforaci6n con contaminaci6n mlnima puede causaT si~ 

tomatolog1a m1nima o subclinica y puede no requerir tratamien­

to, pero múltiples episodios de microperforaciones con inflam~ 

ci6n persistente de la pared probablemen~e conlleve a una di-­

verticulitis cr6nica con inflamaci6n inicial y escritura col6-

n1ca y una obstrucci6n total o parcial. Estos des6rdenes difi­

cultan la diferenciación entre carcinoma co16nico (51). 

Si continúa la contaminación las defensas peritoneales 1~ 

calizan la inflamación¡ se considera pericolitis o peridiverti 

culitis. Puede ocurrir que el proceso inflamatorio se resuelva 

espontAneamente pero la extensión de la lesión resulta de la -

formaci6n de pus y absceso localizado: si esto progresa requi~ 

re cirugia y esto depende del tamafto del absceso y la presen-­

cia de otros, pudiendo drenar espontáneamente hacia la luz del 

colon, o este proceso inflamatorio causado por la peridiverti­

culitis y las estructuras que lo rodean predisponga a la fonn~ 

ci6n de fistulas (Z,77,78). Las cuales las más comunes: colov~ 

sical, colovaginal, coloentérica y colocutánea (77,S). 

La perforación libre del diverticulo a la cavidad perito­

neal es una condición seria con un alto conteo bacteriano del 

contenido co16nico y la fuga del mismo causa una peritonitis -

la cual requiere intervención quirúrgica inmediata. Una de las 

complicaciones del diverticulo es la hemorragia y este sangra­

do es el resultado del cierre anat6mico entre el diverticulo -
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y los vasos marginales del colon, con ruptura subsecuente de -
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::::::d: 
masivo bajo, de origJ.n gastrointestinal; actualmente la inci-­

dencia de esta compl+aci6n es puesta en duda porque el conoci 
miento de las ectasi~s vasculares (angiodisplasias) puede ser 

la causa de sangrado !gastrointestinal bajo en ancianos. Esta -

malformación es frec~ente en pacientes que cursan con enferme­

dad diverticular; es sugestivo que algunos pacientes con san--

grado co16nico sea a ribuido a enfermedad diverticular y puede 

ser resultado de las ectasias. 

Boley demostró c~ue el SO\ de los pacientes con sangrado -

que se les atribuyó 1l divertículos, presentaron ectasias vasc!!. 

lares. El sangrado df verticular fue estudiado por Mayers sor-­
prendentemente esta ¡omplicaci6n tiene su predilecci6n por el 

colon derecho, el cufl se Iocaliz6 en 6 de 10 pacientes estu-­

diad·os; el sangrado diverticular es usualmente autodelimitndo 

y con tendencia a lalrecurrencia, pero no crónico, la p6rdida 
sanguinea oculta la ¡aturaleza del sangrado y no es suficient.!:. 

mente distinta a otrts causas de hematoquexia, como el carcin~ 

ma de colon y las anJiodisplasias, colitis ulcerativa o sangr~ 

do masivo alto. Tipifamente el sangrado diverticular se prese~ 

ta en forma aguda sifndo sangre roja rutilante por recto, pero 

ocasionalmente se pr¡senta lentamente en casos de diverticulos 

derechos, el cual puede ser de origen melénico. Un sangrado 
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gastrointestinal alto puede ocasionar paso rápido de la sangre 

por el recto y esta posibilidad no excluye un sangrado gastro­

intestinal bajo; algunos pacientes requieren transfusiones, p~ 

ro el 75 al 951 de los pacientes, el sangrado para espontAnea­

mente con terapia conservadora (6,9,14,15,16,18,19). 

Diagn6stico de Diverticulitis.- Los signos y síntomas de 

la diverticulitis varian dependiendo del estado de la enferme­

dad. El dolor está presente en casi todos los pacientes es le­

ve y temprano en la diverticulitis aguda, pero localizado en -

la peridiverticulitis y usualmente acampanado de fiebre y ele­

vaci6n de los g16bulos blancos con formas inmaduras. El dolor 

en la diverticulitis es distinguido por dolor episódico asoci~ 

do con espasmo colónico, común en pacientes con o sin divcrti­

culitis, pero la severidad y la asociación de signos de infla­

mación es común en el colon sigmoide cuando son localizados en 

el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, pero los s1ntomas 

pueden estar presentes en cualquier lugar sobre todo en la di­

verticulitis derecha, la cual causa dificultades en distinguiL 

lo de apendicitis (15,22,24,27,37,47,60). 

En el proceso inflamatorio entre peridiverticulitis y foL 

maci6n de absceso el dolor y la sensibilidad es mAs severa y -

aún puede ser palpada la masa y los signos de irritación peri­

toneal estAn presentes, pero usualmente son localizados. Las -

radiografías sugieren la presencia.de masa y si acaso, la de -
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obstrucci6n intestinal temprana, manifestaciones sistémicas 

como es la fiebre y la leucocitosis es m4s pronunciado. La pe~ 

foraci6n del divertículo a cavidad peritoneal resulta de peri­

tonitis generalizada. Estos pacientes tienen dolor abdominal -

severo. fiebre, signos de peritonitis, incluyendo resistencia 

muscular involuntaria. Las radiografías demuestran aire libre 

en cavidad s6lo en la minoría de los pacientes (18%), los cua­

les son pacientes ancianos o con inmunosupresi6n; no tienen t~ 

dos los signos de peritonitis. Esta complicación de peritoni-­

tis es muy seria si no es tratada a tiempo. 

En otros estadios la masa comúnmente palpada está compue~ 

ta por proceso inflamatorio, el cual es difícilmente palpado -

por la resistencia voluntaria del paciente y por la obesidad -

de los mismos. Algunos otros síntomas anteriormente se consid~ 

raban característicos de la diverticulitis, como es la obstip~ 

ci6n, la cual se presenta en pacientes con cdncer y hasta en -

50% de los pacientes con diverticulitis se encuentra diarrea. 

El sangrado cr6nico por recto: estudios actuales demues-­

tran que os más frecuente en pacientes con cáncer de colon as! 

como la presencia de anemia ferropriva. Los datos de sintomat~ 

logia urinaria se encuentran frecuentemente en pacientes con -

diverticulitis, pero estos sintomas pueden ser la irritaci6n -

que ocasiona el tejido inflamatorio contiguo, claro, descartá!!, 

dose primero una infecci6n urinaria (2,4,7,8,14,18,19). 
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Manejo de la Diverticulitis.- El sangrado deber4 ser es­

tudiado en forma exhaustiva todos los pacientes con hemato­

quexia deberán ser estabilizados con fluidos intravenosos y 

sangre; si se requiere una sonda nasog4strica deber4 ser colo­

cada para excluir sangrados altos profusos, medidas que debe-­

r4n ser preparatorias para someter al paciente a cirugia de u~ 

gencia. Si el evento asi lo requiere, se deberA realizar una -

colonoscopia en forma urgente, la cual resulta inútil si el 

sangrado es profuso y no se tiene una adecuada visualizaci6n;­

el diagnóstico se realiza en el SO\ de los pacientes examina-­

dos con esta técnica, ciertamente deber4 realizarse con colo-­

noscopio flexible o r1gido para excluir lesiones por debajo de 

la reflexión peritoneal y por arriba de la misma. El colon por 

enema no localiza el sitio de sangrado y no es útil para esta 

complicación, si el sangrado es mayor de 0.5 ce por minuto la 

angiografia deberá realizarse, la cateterización selectiva y -

la inyección de los vasos mesentéricos superiores e inferiores 

puede mostrar el diverticulo sangrante al inyectar medio de 

contraste en otros puede hallarse una ectasia vascular con ex­

travasación a lo largo de una vena intramural; ocasionalmente 

se encuentra un tumor sangrante no sospechado. Se ha demostra­

do el uso de vasoprcsina para el sangrado divcrticular ocurrie~ 

do resangrado hasta en un 15 a ZS\ de los pacientes, en el 

cual es tiempo ganado para estabilizar y preparar al paciente 

para cirug1a. 
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Un sangrado entre 0.25 y 1 ml. por minuto, la arteriogr~ 

fía con eritrocitos marcados con Te 99, puede demostrar la le­

sión. En el manejo del sangrado algunos autores recomiendan p~ 

ra someter al paciente en forma urgente a cirugía los siguien­

tes criterios: 1500 ce de sangre administrada para resucita- -

ción y sangrado continuo. MAs de 2000 ml de sangre para mante­

ner los signos vitales estables en 24 hrs., sangrado continuo 

por más de 72 hr. resangrado que ocurra en menos de 7 dias al 

primer episodio. 

El tipo de cirug1~ elegida para el paciente con sangrado 

continuo es localizar en forma preoperatoria el sitio de san-­

grado y resección segmentaría de la porción afectada. Esta me­

dida es curativa (29,33,44), y se asocia con una mortalidad 

del 5\. Las dificultades como el sitio de sangrado que no pue­

de ser localizado preoperatoriamente puede ser identificado 

por palpación a lo largo del borde mesentérico del colon y pu~ 

den realizarse colotomías y observar porciones más o menos ai~ 

ladas. La colonoscopia intraoperatoria es usada ya sea por vla 

trananal o por las colotomias (40). 

Diagn6stico de las complicaciones de la Diverticulitis.­

Se ha comentado brevemente el uso de algunos métodos imagenol~ 

gicos para el diagnóstico de las complicaciones; uno de ellos 

el más usado, es el ultrasonido actualmente usado para descar­

tar complicaciones de la diverticulitis. Se Usan actualmente -
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trasductores de 3.5 a 5 MHz detectándose por este método segGn 

espasmo, edema e inflamaci6n, sobre todo la localizaci6n de 

fecalitos calcificados en los diverticulos encontrAndose en un 

80 a 85\ de los casos, patología agregada de complicaci6n so-­

bre todo colecciones liquidas. Es más dificil la patologia en 

relación al colon derecho ya que se deberá descartar proceso -

apendicular encontrándose en varios estudios de ultrasonido en 

pacientes para descartar apendicitis con un rango del 50\, ya 

que en estos estadios es de mayor utilidad la TAC y es mfis pr~ 

cisa la ultrasonografia para·encontrar procesos inflamatorios 

de origen apendicular hasta en un 75\ con un transductor de 

5 MHz. 

Se han realizado estudios comparando la TAC con el enema 

de bario para los procesos perico16nicos en los cuales repor-­

tes de 1987: Johnson reporta un 41\ de diagnóstico contra un -

21\ de falsas negativas en estudios mAs actuales se reporta 

hasta un 77\ de positividad, en el diagnóstico de este proceso. 

No asi sucede con las colecciones o las fistulas en las cuales 

los resultados son desde un 851 hasta un 95% dependiendo del -

tipo de complicaciones. Estudios realizados en relación al ma­

nejo de abscesos localizados es bueno ya que esto retarda el -

someter a un paciente n procedimiento quirúrgico en forma urM• 

gente y realizar solamente resección simple con anastomosis 

(un tiempo). Stabile reporta este procedimiento de 19 pacien-­

tes con absceso localizado y puncionado por TAC con colocación 
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de dTenaje; 14 fueron operados en forma electiva (7,20,21,22, 

23,24). 

Actualmente se han empleado métodos m4s sofisticados de -

estudios con imagenologia como es el uso de leucocitos marca-­

dos con Te 99 HMPAO para la detección de Areas infectadas o i~ 

flamadas con una sensibilidad y especificidad hasta del 92 y -

95\ en 4 horas; actualmente se utilizan otros marcadores como 

el Galio o el Indio (22,24). 

Manejo de la Diverticulitis.- Afortunadamente muchos de 

los episodios son de poca o moderada severidad y son localiza­

dos a la cavidad peritoneal, los cuales son resueltos con man~ 

jo m&dico,dieta liquida y antibi6ticos. La gran mayoría de los 

pacientes requieren hospitalizaci6n con reposo de tracto gas-­

trointestinal y liquidas intravenosos con antibi6ticos y anal­

gésicos y ex4menes frecuentes, requiriendo manejo con sonda n~ 

sog4strica retirándose apenas inicie con trAnsito intestinal, 

pero algunos no mejoran con dichas medidas y deberán interve-­

nirse quir6rgicamente. La terapia quirúrgica est4 indicada en 

algunas situaciones y dependiendo de los hallazgos quirúrgicos 

se realiza resecci6n primaria y anastomosis cuando no hay pus 

y la cavidad abdominal no est4 contaminada y el proceso infla­

matorio es minimo y se encuentra localizado en la porci6n me-­

sentérica, pero normalmente el intestino no se encuentra prep!. 

rado y el paciente requiere terapia quirúrgica en forma urgen­

te. 
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Fue en 1978 que Hinchey enumer6 las complicaciones de la 

enfermedad diverticular y dio una pauta para el manejo de 

ellas (33,32,31,30,28,26,25,6,7,12,13,17,34,37,38,79,80), 

La clasificaci6n es la siguiente: (18,19,29) 

a) Fistula. 

b) lnflamaci6n y perforaci6n: 

Estadio l obstrucci6n sigmoides y absceso confina­

do al tubo o al mesenterio; 

Estadio II absceso extraco16nico localizado; 

Bstadlo 111 peritonitis generalizada; 

Estadio IV peritonitis fecal. 

La perforaci6n libre hacia la cavidad peritoneal ocasiona 

peritonitis generalizada y sepsis por esto requiere interven-­

ci6n quirúrgica en forma inmediata. Bl paciente deberá ser es­

tabilizado inmediatamente con correcci6n de líquidos y antibi2 

tices en forma profiláctica; los más usados es el Metronidazol, 

Clindamicina, Ampicilina o Gentamicina, según lo comenta Kron-

borg (76). 

Las opciones para el tratamiento de la diverticulitis COfil 

plicada fueron descritas incluyendo drenaje simple transverso~ 

tomla colostomla sin o con drenaje de la perforaci6n. En 1942 -
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Smithwick describi6 la t6cnica en tres estadios o tiempos con 

mortalidades variables: el primer estadio consistía en colost.!?, 

mia transversa y drenaje del absceso o perforaci6n en forma e~ 

terna; el segundo estadio consistía en la resecci6n del proce­

so causal o sea, que resecaba en este caso el colon sigmoides 

con anastomosis primaria del mismo, sin cerrar aOn la colosto­

mia, posteriormente se realizaba el cierre de la colostomia, -

entre cada uno de los periodos esperaba de 3 a 6 meses (2,80, 

81). 

En 1954 Crile argumentando la gran mortalidad en los 

tres estadios descritos por Smithwick, describi6 dos periodos 

obviando el primer estadio con la resección del segmento afec­

tado y realizando una cirugía en dos tiempos, posteriormente -

se introdujo la bolsa de Hartmann, la cual fue descrita por el 

mismo autor. Henri Hartmann en 1923 para neoplasias del colon 

distal, posteriormente introducido para tratamiento de la en-­

fermedad diverticular, la resecci6n en un solo estadio es la -

que se deja para los procedimientos en forma electiva y con C.!:!. 

Ion preparado. Existen .1lgunos criterios que fueron acunados -

por algunos autores (Z,15,18,19,26,29,32,33,43,44), para rese~ 

ci6n en forma electiva como es la presencia de dos o más cri-­

sis de dolor acompaftados de fiebre y leucocitosis y signos ra­

dio16gicos de diverticulitis, crisis asociada radio16gicamente 

a perforaci6n,ataque acampanado de síntomas urinarios, demos-­

traci6n radiogrAfica de obstrucci6n baja, presencia de fistula 
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vesicoco16nica o colovaginal con imposibilidad de excluir car­

cinoma, ataque en paciente menor de 55 anos (18). 

Existen otros procedimientos quirOrgicos como la resec- -

ci6n de Mikulicz, los cuales cayeron en desuso en los reportes 

·obtenidos (17). Demuestran que a pesar de la critica, aan se -

cuenta con el procedimiento de Hartmann dos estadios y el de -

un estadio para tratamiento de la enfermedad diverticular del 

colon. Desde 1987 aparece un reporte de Ravo en el cual utili­

za en diverticulitis perforada y sin preparación previa de co­

lon un estadio realizándose en humanos el procedimiento, el 

cual consiste en una preparación rdpida del colon y colocación 

de un dispositivo llamado coloshield, el cual se coloca con s~ 

turas absorbibles por arriba de la anastomosis y con salida 

por el ano hacia el exterior, realizándose la anastomosis en -

forma ortodoxa en dos planos; posteriormente esta cubierta se 

desprende en varias semanas cuando la anastomosis cstd sellada 

y sin fugas, reportan en este estudio 28 pacientes con evolu~­

ci6n satisfactoria (38). 

Desde la aparición de las engrapadoras automáticas las r~ 

secciones anteriores bajas son cada vez más frecuentes. Actua,! 

mente usándose para el manejo, pacientes con enfermedad diver­

ticular según varios reportes es el método más adecuado para -

manejo de anastomosis diflciles (12,35,41). 
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CIRUGIA EN TRES TIEMPOS 

Esquema de los procedimientos quirurgicos actuales para el 

manejo de la enfermedad divertlcular complicada. 
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Experiencia en •anejo de la Enfermedad Diverticular,- Al­

gunos resultados en estudios previos en relaci6n a perforación 

col6nica, pacientes con bolsa de Hartmann con una infecci6n i!!. 

traabdominal del 5.5\ con una mortalidad del O\ en relación a 

la resecci6n y anastomosis, presentaron infección intraabdomi­

nal un 33\ de los pacientes en este estudio, con una mortali-­

dad del 16.6\; drenaje y colostomia existió una infección in-­

traabdominal en el 30\ y con una mortalidad del 25%, en la re~ 

lización de sólo drenaje presentaron infección intraabdominal 

el 75\ de los pacientes con una mortalidnd del 25\. 

En una encuesta realizada en hospitales del Reino Unido -

se preguntó a los cirujanos su preferencia por algún procedi-­

miento quirúrgico en relación al estadio III y IV de Hinchey; 

éstas son algunas de las respuestas en \: 

Estadio III 

Estadio IV 

57' 

BZ\ 

Colect. segm. 
y anast. 

11\ 

5\ 

Colóst; 
~ 

32' 

13\ 

En el cual se demuestra que en forma urgente el procedi-­

miento electivo sigue siendo el procedimiento de Hartmann (68). 

Algunos resultados tomados de la literatura para la valo­

raci6n de los diversos procedimientos usados en pacientes con 

peritonitis generalizada: 
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TIPO CIRUGIA 

NOMBRB AUTOR a::umtMIA y CHNAJE RESECC HARTMANN RESECC Y ANASTOMOSIS 
NWnero Defunciones N\Unero Defunciones Número Defunciones 

Belding 4 o 

Staunton 5 z 5 o 
Large 13 z 

Maden 6 z 
Smiley 16 10 3 o 
Watkins 7 o 
Localio 7 o 3 o 
Roxburg 17 z 8 l 

Ryan 10 o 
Byrney Garick 13 4 z o 
Whelan Furcini 14 4 4 l 5 o 

Lava reda 

Miller y Wichern 9 l 5 1 

Rodkey y Welch 16 5 1 1 

Ramos 10 3 6 1 

Peoples 14 3 6 11 z 

Eisenstat 3 l -- 44 ~---- ---- z 135 3 

TO T AL !! s 113 35 117 13 zoz 11 

' 30.9 11. l s. 4 

En este estudio con variables importantes se encuentra que -

el procedimiento de Hartmann sigue presentando una mortalidad re­

lativamente aceptable en relilci6n a otros procedimientos (Z-6, 19-25). 
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En relaci6n a la resecci6n electiva se encuentra lo si- -

guiente¡ se agruparon cuatro grupos cada uno con los siguien­

tes datos: GI sospecha de absceso.- Gil o m4s, ataques de i~ 

flamaci6n aguda.- GIII sintomas cr6nicos.- GIV inhabilidad -

para excluir carcinoma. Los hallazgos fueron interesantes 

(19,20): 

II 

III 

IV 

ABSCESO 

77\ 

38\ 

3S\ 

SO\ 

DIVERT. 
INFLAMADA 

23% 

44% 

su 
SO\ 

DIVERTICULITIS 

17\ 

14\ 

Fístulas en la Enfermedad DiverticulaT.- Fue Cripps el -

primero que public6 las primeras series de pacientes con fist~ 

las hacia 1888, desde entonces numerosos reportes de fistulas 

colovesicales y de fistulas internas desde la fecha a pesar de 

que se manejan series pequenas de fistula diverticulares, no -

es la entidad común en las instituciones y la experiencia qui-

rúrgica en cirujanos no es grande como podria ser en alguna 

otra patologia. 

Se realizó un estudio retrospectivo de 84 pacientes en 

los cuales se encontr6 92 fistulas frecuencia 65\ colovesical, 

251 colovaginal, 7\ coloentérica, 3\ colouterina en relación a 



zg 

la fistula· c.olovesical; 66\ fueron hombres y 34\ mujeres. Se -

relaciona ·can· un SO\ de histerectomias, los estudios realiza-­

do.s ·para las fistulas se cuenta con cistoscopia, cistograma, pi.!:_ 

lografia, intravenosa, y enema de bario. El manejo quirúrgico 

se realiz6 con anastomosis y divisi6n Z4\;resecci6n y anastom~ 

sis 6Zt; procedimiento de Hartmann 7\; manejo en tres estadios 

7\, 

La incidencia fue presentada por Mayo y Bunt 27\, Bacon y 

Shindo 17\; Colcock 19\. La fistula mAs frecuente la relación 

hombres-mujeres, es de: un C:l a 4:1 existe protecci6n por -

parte del ligamento suspensorio y el útero en las mujeres se -

relaciona en mujeres posthisterectomla hasta 50\, reportado en 

la literatura. 

Los sintomas uro16gicos son predominantes en esta fistula 

la presencia de neumaturia hasta en un 60\ y fecaluria en un -

70\, Ocurr cistitis de repetici6n hasta en un 80\. El dolor a~ 

dominal se asocia hasta en un 90\, el paso de la orina hacia -

el recto es en menos de un 10\ por efecto de válvula. Ocurre -

frecuentes infecciones hasta un 20 a SO\ de estado séptico por 

la presencia de abscesos contiguos colovaginal presenta desea~ 

ga vaginal hasta en un SO\; signos la fistula colovesical pre­

senta masa p6lvica hasta en un 50\ y hasta en un 80\ de las 

fistulas coloentéricas. Se encuentra penetraci6n a la vagina -

en un 87\ (S,77,Z3), 
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Los estudios para el diagn6stico consisten en métodos in­

vasivos y no invasivos; los mAs usados son la cistoscopia, re~ 

tosigmoidoscopia y los cistogramas con medios de contraste, 

sin olvidar el colon por enema y la tomografia axial computada. 

(23) DemostrAndose por estos estudios hasta un 60\; sin emba~ 

go, la tomografia es mAs exacta para el estudio hasta en un 

80\ segOn series reportadas. 

En el manejo actualmente los hallazgos transoperatorios -

son de gran ayuda para el manejo actualmente se realizan reseE_ 

cienes con anastomosis primaria y resección de la fistula es -

el manejo ideal (77). 



D l S C U S l O N 

Enfermedad actualmente extendida en la sociedad occiden-­

tal con una incidencia de hasta un SO\ según algunos autores -

(2,16,18,19,20), con una relaci6n mujeres-hombres del 1.5:1 

en mayores de SO anos {Z,11); no as1 en los menores de esta 

edad, siendo la relaci6n de 4:2 (11) sin predisposici6n en la 

raza pero con una incidencia mayor en Area occidentalizadas 

(11,31), y con una relaci6n importante con la dieta según los 

datos citados por Painter y Burkitt. Los datos referidos en 

articulas en relaci6n a los estudios de dietas, es notable di­

cha asociaciOn asi como la ya muy marcada teoria del aumento -

de la presión intraco16nica iniciada por los tra~ajos de Pain­

ter y los comentados por Almy (29,31,46), y con trabajos expe­

rimentales de presiones intraco16nicas y el estimulo cada vez 

mayor de conocer la f isiologia de la motilidad col6nica con e~ 

tudios de esferas indigeribles as1 como estudios con mnnome- -

tria y electroestimulación (53). En comparación de diversas P!. 

tologías del tubo digestivo bajo, encontrándose en algunos es­

tudios datos importantes como los estudios realizados como in­

dicadores de riesgo en pacientes con sintomatolog1a y riesgo -

para presentar complicaciones en la diverticulitis correlacio­

nándose con manometr1as col6nicas se lleg6 a la conclusi6n que 

edad menor de 50 anos con historia corta de dolor abdominal en 
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cuadrante inferior, radiol6gicamente segmento co16nico con di­

vertículo y elevaci6n de la motilidad index 9, con una ampli-­

tud de presi6n que exceda los 120 mm de Hg son datos para pen­

sar que exista riesgo hasta en un 751 de los pacientes para 

presentar complicaciones (62,63). 

La teoría de la elastosis aún poco comprendida y que no -

existen solamente un factor sino que aunado a deficiencias en 

relaci6n al intercambio del recambio entre la elastina (des- -

trucci6n y formación) se encuentra alterado según la edad y 

los factores diet6ticos (63,5,52). 

Se ha encontrado un aumento de la incidencia de la enfer­

medad diverticular en los jóvenes hispanos radicados en los 

E.U.A. Esto es explicable por los cambios en la dieta y facto­

res asociados como es la obesidad; en ellos esta patología es 

más agresiva ya que presentan mayor incidencia de complicacio­

nes que los ancianos 30 a 40\ y residivas de la enfermedad ha~ 

ta un 20\ seg6n algunos autores (18,19). 

La presencia de sangrado cambi6 completamente en esta dé­

cada puesto que el 80 a SS\ de las causas de sangrado gastroi~ 

testinal bajo se le atribula a los diverticulos col6nicos con 

el advenimiento de nuevas t6cnicas radiológicas cambi6 consid~ 

rablemente esta patologla y se encontr6 que la ectasia vascu-­

lar ocupa un lugar preponderante: SS\ de los casos en algunas 



series además que se demostr6 que los diverticulos que sangran 

más frecuentemente son los derechos de los cuales se reporta-­

ban poco. Actualmente son los m6s comunes en los pacientes de 

Singapur y emigrantes asiáticos (59), hacia otras naciones. 

Aunque aún se discute que la patologia derecha sean verdaderos 

diverticulos en algunos estudios, 30t no lo son, pero en estu­

dios realizados, la incidencia en relaci6n a la localización -

del colon es más frecuente en el sigmoides: 65% y el resto lo­

calizado en cualquier parte del colon. En relaci6n a la sinto­

matologia debemos tomar en cuenta la localizaci6n de los dive~ 

t1culos, puesto que en el lado derecho el primer diagnóstico -

diferencial corresponde a cuadro apendicular (15,ZS,27) y esto 

ha dado pauta a que se mejoren los estudios radiol6gicos, so-­

bre todo los no invasivos como es la TAC y el US, los cuales -

tienen hasta un 80\ de especificidad pero poca sensibilidad 

70\. Algunos estudios como la TAC fueron comparados con estu-­

dios como el enema baritado, encontrándose que definitivamente 

es mejor el estudio tomográfico para valorar las complicacio-­

nes, pero el diagnóstico de la diverticulosis aún continúa 

siendo por enema baritado. Estudios de centellografla con ga-­

lio y Te en los leucocitos para detectar áreas de infección e 

inflamaci6n hasta en un 95\ de los pacientes con complicacio-­

nes (9,21,24), como es el estado de peridiverticulitis, absce­

so o peritonitis localizada. 

En el manejo del sangrado actualmente no existen modific~ 
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ciones a los criterios. Existen artículos para demostrar si 

uno u otro medio es especifico y sensible para el sangrado: el 

que actualmente es m4s pr4ctico es la arteriografia con exclu­

si6n digital hasta en un 95\ de los casos, tom~ndose en cuenta 

los parámetros anteriormente mencionados (79,80). 

En relaci6n al sangrado en forma crónica se toman en cue!!:. 

ta varios métodos para corroborar el sangrado y mejorar algún 

método para detectarlo, lo más adecuadamente posible y, de 

forma temprana. En relación a las complicaciones de la divert! 

culitis se encuentra que la causa m4s frecuente es la estruct!:!_ 

ra hasta en un SO\ de los pacientes, de alli la infección loe!_ 

!izada es hasta en un 25\ frecuente; los abscesos y la perito­

nitis difusa es hasta un 12 a 15\ y las fistulas un 6 a 7\ en 

forma urgente el procedimiento, y en personas mayores de 60 

anos no as! sucede con los j6venes, en los cuales se encuentra 

peritonitis estadio 111 6 IV de Hinckey (33,34,39) hasta en un 

30\ de los grupos estudiados. La presencia de abscesos y flst!! 

las es en un 25' y 10' respectivamente, por lo que los result!!_ 

dos en los pacientes jóvenes resultan casi en su mayoría con -

un procedimiento en dos estadios, y una mortalidad hasta del -

5\. Las complicaciones mAs frecuentes son: las de los pacien-­

tes obesos como infecci6n de la herida o de tejidos blandos y 

cuadros respiratorios. Por dicho motivo se reconoce que la en­

fermedad diverticular es m4s agresiva en pacientes j6venes 

(18), la elecci6n de los procedimientos quirúrgicos en la ac--
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tualidad es m4s hacia la resecci6n y colostomia según datos de 

Reino Unido hasta en un 70\ y en la Uni6n Americana hasta en -

un SOt, aunque aún existen grupos que tratan de modificar di-­

chas criterios como estudios prospectivos de Kronborg (76) los 

cuales tratan nuevamente de resurgir la cirugia en tres esta-­

dios argumentando la gravedad de la situaci6n en el paciente -

pero nuevamente retomando la alta mortalidad de este procedi-­

miento es dificil que nuevamente pueda resurgir, a pesar de 

que existen criticas al procedimiento de Hartmann, como puede 

ser fuga de la bolsa, la formaci6n de úlceras,contaminaci6n de 

cavidad abdominal por heces antiguas y sangrado de los bordes. 

Aún continúa us4ndose en forma urgente, puesto que esta ayuda 

posterior a la resección del segmento daftado a cqntrolar la i~ 

fecci6n de la cavidad abdominal, el único inconveniente es que 

no se deberA realizar la bolsa de Hartan si la lesi6n se en- -

cuentra por debajo de la reflexi6n peritoneal porque puede coB 

taminarse la cavidad pélvica. En estudios anteriormente comen­

tados, la mortalidad general de la revisi6n que se realiza con 

los tres procedimientos el mejor resulta ser la anastomosis 

primaria; en segundo lugar la bolsa de Hartmann, por lo que co.!!, 

tinúa siendo elegida. 

Otro punto el cual no fue revisado en forma exhaustiva es 

la presencia de los cuadros de deficiencia inmunológica y pa-­

ciente con diverticulitis, encontr4ndose como complicaci6n de 

transplante renal en un .66\ de la~ patologlas presentadas en 



general, y hasta en un 30\ de las patolog1as co16nicas en los 

pacientes transplantados en algunas series, encontrándose esta 

complicaci6n entre los 6 meses después del transplante y de r~ 

cibir tratamiento inmunosupresor¡ la mayor!a de estos diagnós­

ticos fueron hechos por laparoscopias en un 43\ de los casos. 

En otros estudios de pacientes inmunocomprometidos se encuen-­

tra. que existe perforación libre en 43t de los pacientes, la -

morbilidad postoperatoria fue de un 65\ y la mortalidad post-­

operatoria fue de un Z3\, lo cual indica la necesidad de real! 

zar un diagnóstico temprano con un tratamiento adecuado para -

estos pacientes. 

Actualmente los estudios de TAC se han abocado para mejo­

rar las condiciones del paciente con abscesos localizados y 

disminuir su estancia hospitalaria con manejo de la punci6n di 
rigida de colecciones liquidas para realizar punci6n y evacua­

ci6n y cirugia electiva en ellos, con buenos resultados de las 

mismas. Actualmente el uso de colosheld estA generalizado en -

la Uni6n Americana para manejo de anastomosis primarias {6-10, 

lZ-16,76). 

Actualmente continúa siendo controvertido el manejo de la 

diverticulosis, sobre todo como hallatgo asintomático en estu­

dios radio16gicos, pero la asociaci6n importante con el sindr!!, 

me del colon irritable indica la pauta para el manejo médico. 
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general, y hasta en un 30% de las patologias co16nicas en los 

pacientes trasplantados en algunas series, encontrAndose esta 

complicaci6n entre los 6 meses despu6s del transplante y de -

recibir tratamiento inmunosupresor; la mayorla de estos diag­

nósticos fueron hechos por laparoscopias en un 43\ de los ca­

sos. En otros estudios de pacientes inmunocomprometidos se e~ 

cuentra que existe perforación libre en 43\ de los pacientes, 

la morbilidad postoperatoria fue de un 65\ y la mortalidad 

postoperatoria fue de un 23\, lo cual indica la necesidad de 

realizar un diagnóstico temprano con un tratamiento adecuado 

para estos pacientes. 

Recientemente los estudios de TAC se han abocado para m~ 

jorar las condiciones del paciente con abscesos localizados y 

disminuir su estancia hospitalaria con manejo de la punción -

dirigida de colecciones liquidas para realizar punción y eva­

cuación y cirugia electiva en ellos, con buenos resultados de 

las mismas. Actualmente el uso de colosheld estA generalizado 

en la Unión Americana para manejo de anastomosis primarias 

(6-10, 12-16, 76). 

Continúa siendo controvertido el manejo de la diverticu­

losis, sobre todo como hallazgo asintomAtico en estudios ra-­

diológicos, pero la asociación importante con el síndrome del 

colon irritable indica la pauta para el manejo médico. 
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Actualmente la dieta de alto residuo sigue siendo una de 

las reglas para manejo de los pacientes. Bl manejo de las fis­

tulas continúa siendo definitivamente de tipo quirúrgico con -

resecciones y anastomosis en forma electiva y resecci6n del 

trayecto fistuloso. 



38 

CONCLUSIONES 

La enfermedad diverticular es más común en la sociedad 

occidental por cambios de la dieta, disminución del ejercicio 

y obesidad, anteriormente se presentaba en personas ancianas, 

pero es cada vez más frecuente en personas j6venes, desgracia­

damente es una forma más agresiva de la enfermedad, por lo que 

requiere terapéutica más agresiva y con recurrencia más alta. 

Actualmente continúa en controversia el manejo médico de 

la diverticulosis asintomática, la cual deberia ser manejada -

con medidas generales higiénico-dietéticas. Las complicaciones 

de la enfermedad diverticular se presentan en un 20t aproxima­

damente, son las que el cirujano debe manejar, como es la per! 

diverticulitis, abscesos, fistulas y perforaciones libres. Ca­

da vez es mAs frecuente esta patologia por lo que los m~todos 

de imagenologia también son más precisos como lo es la TAC, el 

US y, actualmente, gamagramas con leucocitos marcados. 

Los criterios de Hinckey son seguidos para manejo de la -

enfermedad diverticular, el manejo de la enfermedad diverticu­

lar en dos tiempos con bolsa de Hartmann o sin ella, con colo~ 

tomla terminal, es la terap6utica quirQrgica ideal. En forma -

electiva resecci6n y 11nastomosis es la más usada para las com-
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plicaciones como lo es las fistulas. 

Los avances en el sangrado han sido importantes en la dé­

cada de los noventas, con técnicas de imagenolog!a, cateteriz~ 

ci6n selectiva para describir el origen del sangrado, el cual 

en estos tiempos es mAs por angiodisplastias que por enferme-­

dad diverticular. 

Este trabajo demuestra la importancia en relación al dia& 

n6stico y tratamiento de la enfermedad diverticular con casui~ 

tica por varios autores, en relación a las técnicas empleadas 

y la mortalidad de cada una de ellas. 

En relación a algunos trabajos de diverticulitis co16nica 

reportados recientemente se encuentra el del Hospital Centro -

Médico siglo XXI por el Dr. Quijano, el cual realizó un estu-­

dio retrospectivo de 1986 a 1991, incluyéndose en este estu-­

dio 39 pacientes, los cuales se distribuyeron de la siguiente 

manera: Z3 hombres y 16 mujeres, con un retraso en el diagn6~ 

tico de 48 horas en el 66J de los pacientes y con diagnóstico 

preoperatorio de enfermedad diverticular; s61o en el 66' de es­

tos pacientes se encontT6 como patologias asociadas: enferme-­

dad articular degenerativa un 10.ZS'; diabetes mellitus un 

7.6,; y enfermedad pulmonar obstructiva un 6\, coadyuvantes en 

el diagn6stico radiografia simple en un 90\ y ultrasonido abd~ 
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minal 38\; colon por enema 46%; y colonoscopia 17%, de acuerdo 

a la clasificación de Hinchey se estadificaron de la siguiente 

manera: 

Estadio Z3\ 

Estadio II ---------- ZS\ 

Estadio III 43\ 

Estadio IV 6\ 

Y de acuerdo a los tiempos quirúrgicos utilizados fueron 

los siguientes: 

Un tiempo quirGrgico -----­

Dos tiempos quirfirgicos 

33\ 

66\ 

Las complicaciones postoperatorias fueron infección de la 

herida en un 25.6%; neumonía en un 12.8\; sepsis residual 

lZ.8\. La mortalidad postoperatoria fue de un lZ.8\, la cual -

es parecida a los reportes previos por algunos autores. 
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