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INTRODUCCIÓN	
	
La	 enfermedad	 diverticular	 del	 colon	 es	 una	 de	 las	 patologías	 más	 frecuentes	 en	
culturas	occidentales	y	con	mayor	prevalencia	en	edad	geriátrica,	 lo	cual	incrementa	
la	incidencia	general	debido	al	cambio	progresivo	en	nuestra	pirámide	poblacional.		
	
Esta	 enfermedad	 	 se	 caracteriza	 por	 tener	 un	 amplio	 abanico	 de	 posibles	
complicaciones,	mismas	que	pueden	llevar	a	una	mala	calidad	de	vida	en	el	paciente	
hasta,	incluso,	su	muerte.		
	
La	 enfermedad	 diverticular	 del	 colon	 es	 una	 causa	 importante	 de	 ingresos	
hospitalarios	y	un	importante	contribuyente	a	los	costos	de	atención	de	la	salud	en	las	
naciones	 industrializadas.	En	 los	 países	 occidentales,	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	
presentan	diverticulitis	 	en	colon	sigmoides.	Aunque	la	mayoría	de	 los	pacientes	con	
diverticulitis	 aguda	 puede	 ser	 tratada	 médicamente,	 aproximadamente	 el	 15	 por	
ciento	requerirá	cirugía.	
	
Los	cambios	en	el	 tratamiento	de	 la	enfermedad	diverticular	 incluyen	mejoras	en	el	
manejo	 farmacológico	 y	 quirúrgico,	 lo	 cual	 se	 ha	 reflejado	 en	 la	 evolución	 de	 los	
pacientes	incidiendo	en	la	morbimortalidad	de	esta	patología.		
	
	
	
MARCO	TEÓRICO	
	
	
La	 enfermedad	 diverticular	 del	 colon	 es	 una	 causa	 importante	 de	 ingresos	
hospitalarios	y	un	importante	contribuyente	a	los	costos	de	la	salud	en	las	sociedades	
occidentales	y	industrializadas	(1).	
 
Un	divertículo	es	una	protuberancia	sacular	de	la	pared	colónica.		

• La	diverticulosis	 se	define	por	 la	 presencia	de	divertículos,	 la	 cual	 puede	 ser	
asintomática	o	sintomática.		
	

• La	 enfermedad	 diverticular	 se	 define	 como	 diverticulosis	 clínicamente	
significativa	y	sintomática	debido	a	sangrado	diverticular,	diverticulitis,	colitis	
segmentaria	 asociada	 con	divertículos	 o	 enfermedad	diverticular	 sintomática	
sin	complicaciones.		
	

• La	 hemorragia	 diverticular	 se	 caracteriza	 por	 una	 hematoquecia	 indolora	
debido	 a	 la	 debilidad	 segmentaria	 de	 los	 vasos	 rectos	 asociados	 con	 un	
divertículo.	

• La	diverticulitis	se	define	como	la	inflamación	de	un	divertículo.	Esta	puede	ser	
aguda	 o	 crónica,	 no	 complicada	 o	 complicada	 por	 un	 absceso,	 fístula,	
obstrucción	 intestinal	o	perforación	 libre.	La	colitis	segmentaria	asociada	con	
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divertículos	o	 colitis	diverticular	 se	 caracteriza	por	 inflamación	en	 la	mucosa	
interdiverticular	sin	implicación	de	los	orificios	diverticulares.	
	

• La	enfermedad	diverticular	sintomática	no	complicada	se	caracteriza	por	dolor	
abdominal	 persistente	 atribuido	 a	 divertículos	 en	 ausencia	 de	 colitis	
macroscópicamente	 manifiesta	 o	 diverticulitis.	 Esto	 también	 se	 ha	 descrito	
como	 diverticulitis	 ardiente,	 	 cuando	 el	 engrosamiento	 de	 la	 pared	 está	
presente	 en	 ausencia	 de	 cambios	 inflamatorios	 en	 la	 tomografía	 axial	
computarizada.	

	
	
La	prevalencia	de	diverticulosis	es	dependiente	de	la	edad,	aumentando	de	menos	del	
20%	a	los	40	años	a	60%	a	los	60	años	(2).	La	distribución	de	diverticulosis	dentro	del	
colon	varía	según	la	geografía:	
	
Los	 países	 occidentales	 e	 industrializados	 tienen	 tasas	de	prevalencia	 del	 5	 al	 45%,	
dependiendo	 del	 método	 de	 diagnóstico	 y	 la	 edad	 de	 la	 población(3).	
Aproximadamente	 el	 95%	 de	 los	 pacientes	 con	 divertículos	 tienen	 divertículos	
sigmoides	(4).	Los	divertículos	se	limitan	al	colon	sigmoides	en	el	65%	de	los	pacientes.	
En	el	24%	de	los	pacientes	los	divertículos	implican	predominantemente	el	sigmoides,	
pero	 también	están	presentes	en	otras	partes	del	 colon.	En	el	 siete	porciento	de	 los	
pacientes	los	divertículos	están	distribuidos	equitativamente	en	todo	el	colon	y	en	el	
cuatro	 porciento	 los	 divertículos	 están	 limitados	 a	 un	 segmento	 proximal	 al	 colon	
sigmoides.	La	distribución	de	los	divertículos	también	puede	variar	según	la	raza.	En	
Asia,	 la	 prevalencia	 de	 diverticulosis	 es	 entre	 13	 y	 25%	 	 y	 predomina	 en	 el	 lado	
derecho(5).	 La	 prevalencia	 de	 diverticulosis	 ha	 aumentado	 tanto	 en	 el	 hemisferio	
occidental	como	en	países	que	han	adoptado	un	estilo	de	vida	más	occidental.	Como	
ejemplo,	 Japón	ha	 experimentado	 un	 aumento	 en	 la	 prevalencia	 de	 la	 diverticulosis	
del	lado	derecho	similar	al	aumento	de	los	divertículos	del	lado	izquierdo	en	los	países	
occidentalizados	(6).	
	

• Hemorragia	diverticular:	Entre	 los	pacientes	con	diverticulosis,	 la	hemorragia	
ocurre	 en	 aproximadamente	 en	 el	 5	 al	 15%	 y	 es	masiva	 en	 un	 tercio	 de	 los	
pacientes.	El	colon	derecho	es	la	fuente	de	hemorragia	diverticular	del	colon	en	
el	 50	 al	 90%	 de	 los	 pacientes.	 Una	 posible	 explicación	 para	 esto	 es	 que	 los	
divertículos	del	lado	derecho	tienen	cuellos	y	cúpulas	más	anchas,	exponiendo	
una	mayor	longitud	de	vasa	recta	a	la	lesión.	Otro	factor	que	contribuye	puede	
ser	que	la	pared	del	colon	derecho	es	más	delgada	(7). 

• Diverticulitis:	 Aproximadamente	 del	 4	 al	 15%	 de	 los	 pacientes	 con	
diverticulosis	desarrollan	diverticulitis.	La	incidencia	de	diverticulitis	aumenta	
con	 la	edad.	La	edad	media	de	 ingreso	por	diverticulitis	aguda	es	de	63	años,	
mientras	que	la	incidencia	de	diverticulitis	aguda	es	menor	en	individuos	más	
jóvenes,	 aproximadamente	el	16%	de	 los	 ingresos	por	diverticulitis	 aguda	 se	
encuentran	 en	 pacientes	menores	 de	 45	 años	 de	 edad	 (5,8).	 En	 contraste	 con	
Asia,	la	enfermedad	diverticular	es	predominantemente	izquierda	en	los	países	
occidentales,	 y	 la	 diverticulitis	 derecha	 está	 presente	 sólo	 en	 el	 1.5%	 de	 los	
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casos.	 La	 incidencia	 de	 diverticulitis	 está	 aumentando,	 un	 estudio	 a	 nivel	
nacional	de	hospitalizaciones	en	los	Estados	Unidos	mostró	un	aumento	en	las	
admisiones	 de	 diverticulitis	 aguda	 en	 un	 26%	 del	 1998	 a	 2005(9);	 el	 mayor	
aumento	 fue	 en	pacientes	de	18	 a	44	 años.	 Las	 operaciones	 electivas	para	 la	
diverticulitis	 también	 aumentaron	 en	 un	 29%	 con	 el	 mayor	 aumento	 en	
pacientes	de	18	a	44	años.	Aunque	existe	una	prevalencia	en	el	sexo	masculino	
la	cual	se	observó	en	las	primeras	series,	los	estudios	posteriores	han	sugerido	
la	 distribución	 igual	 o	 una	 mayor	 prevalencia	 en	 el	 sexo	 femenino(7).	 En	
menores	de	50	años,	 la	diverticulitis	 es	más	común	en	 los	hombres.	Hay	una	
ligera	 prevalencia	 femenina	 entre	 las	 edades	 de	 50	 y	 70	 y	 una	 marcada	
prevalencia	femenina	arriba	de	los	70	años	(10).	Se	desconoce	la	prevalencia	de	
colitis	 segmentaria	 asociada	 con	 diverticulosis	 y	 enfermedad	 diverticular	
sintomática	no	complicada.	
	
	

FACTORES	DE	RIESGO		
	
Los	factores	ambientales	y	de	estilo	de	vida	son	factores	de	riesgo	importantes	para	la	
enfermedad	diverticular.			
	
-	Dieta	
	
El	papel	de	la	fibra	en	el	desarrollo	de	la	diverticulosis	no	está	claro.	Varios	estudios	
iniciales	 sugirieron	 que	 la	 fibra	 dietética	 baja	 predispone	 al	 desarrollo	 de	 la	
enfermedad	diverticular,	pero	otros	estudios	han	sido	contradictorios	(2,	11,	12).	La	fibra	
tampoco	 reduce	 los	 síntomas	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	diverticular	 sintomática	
no	complicada.	Sin	embargo,	la	fibra	dietética	y	una	dieta	vegetariana	puede	reducir	la	
incidencia	 de	 la	 enfermedad	 diverticular	 sintomática	 por	 la	 disminución	 de	 la	
inflamación	intestinal	y	la	alteración	de	la	microbiota	intestinal	(12,	13).  
 
El	riesgo	de	enfermedad	diverticular	aumentó	significativamente	con	dietas	que	eran	
bajas	en	fibra	y	eran	altas	en	grasa	total	o	carne	roja	en	comparación	con	dietas	que	
eran	bajas	en	fibra	y	grasa	total	o	carne	roja(11).		
	
El	consumo	de	nueces,	maíz	y	palomitas	de	maíz	no	está	asociado	con	un	aumento	en	
el	 riesgo	 de	 diverticulosis,	 diverticulitis	 o	 sangrado	 diverticular.	 En	 un	 estudio	
observacional	que	incluyó	a	47,228	hombres	entre	40	y	75	años,	hubo	una	asociación	
inversa	entre	 la	cantidad	de	consumo	de	nuez	y	de	palomitas	de	maíz	y	el	riesgo	de	
diverticulitis(14).	 Además,	 no	 se	 encontró	 asociación	 entre	 el	 consumo	 de	 maíz	 y	
diverticulitis	 o	 entre	 el	 consumo	 de	 nueces,	 palomitas	 o	 maíz	 y	 el	 sangrado	
diverticular	o	diverticulosis	sin	complicaciones.	
	
-	Actividad	física	
	
No	 está	 claro	 si	 la	 falta	 de	 ejercicio	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 para	 la	 enfermedad	
diverticular	sin	embargo,	la	actividad	física	parece	reducir	el	riesgo	de	diverticulitis	y	
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hemorragia	 diverticular.	 En	 un	 estudio	 prospectivo	 de	 aproximadamente	 48,000	
hombres	de	40	a	75	años	que	estaban	libres	de	enfermedad	colónica	conocida	al	inicio	
del	 estudio,	 el	 riesgo	 de	 desarrollar	 enfermedad	 diverticular	 sintomática	 estaba	
inversamente	relacionado	con	 la	actividad	 física	general	 (RR	0.63	para	 los	extremos	
más	altos	y	más	bajos).	La	mayor	parte	de	la	disminución	en	el	riesgo	con	el	ejercicio	
se	asoció	con	actividad	física,	como	caminar	y	correr.	Los	hombres	en	el	quintil	más	
bajo,	 tanto	 para	 la	 fibra	 dietética	 como	 para	 la	 actividad	 física,	 tuvieron	 un	mayor	
riesgo	de	 enfermedad	diverticular	 sintomática	 en	 comparación	 con	 los	hombres	del	
quintil	más	alto	para	ambos	(15).	
	
	
-	Obesidad	
	
Se	ha	asociado	con	un	aumento	en	el	riesgo	de	diverticulitis	y	de	sangrado	diverticular	
con	un	RR	de	1.56,	 IC	95%	1,18-2,07	para	diverticulitis,	y	un	RR	1,96,	 IC	95%	1,30-
2,97	para	sangrado	diverticular.	(16)	
	
	
 
- Otros	
	
Los	fumadores	parecen	estar	en	mayor	riesgo	de	presentar	diverticulitis	perforada	y	
absceso	diverticular	en	comparación	con	los	no	fumadores	(OR	1.89;	IC	del	95%:	1,15-
3,10).(17)	 La	 cafeína	 y	 el	 alcohol	 no	 están	 asociados	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	
enfermedad	diverticular	sintomática.(18)	Varios	medicamentos	están	asociados	con	un	
mayor	 riesgo	 de	 diverticulitis	 y	 hemorragia	 diverticular,	 incluyendo	 los	
antiinflamatorios	no	esteroideos,	esteroides	y	opiáceos.(19)	En	contraste,	las	estatinas	
pueden	estar	asociadas	con	un	menor	riesgo	de	perforación	diverticular.	Además,	los	
niveles	 más	 altos	 de	 vitamina	 D	 se	 han	 asociado	 con	 un	 menor	 riesgo	 de	
hospitalización	por	diverticulitis.	(20)	
	
	
	
PATOGENIA	
	
Diverticulosis.	
Los	 divertículos	 se	 desarrollan	 en	 puntos	 bien	 definidos	 de	 debilidad,	 que	
corresponden	a	donde	la	vasa	recta	penetra	en	la	capa	muscular	circular	del	colon.	Un	
divertículo	colónico	típico	es	un	divertículo	falso	o	de	pulsión,	en	el	que	la	mucosa	y	la	
submucosa	hernian	a	través	de	la	capa	muscular,	cubierta	sólo	por	serosa.	
	
La	 alteración	 en	 la	motilidad	del	 colon	 es	un	 factor	predisponente	 importante	 en	 el	
desarrollo	de	los	divertículos.	Los	pacientes	con	diverticulosis	tienen	contracciones	de	
segmentación	 exageradas	 en	 las	 que	 las	 contracciones	 musculares	 segmentarias	
separan	el	 lumen	en	 cámaras;	 se	ha	planteado	 la	hipótesis	de	que	 el	 aumento	de	 la	
presión	intraluminal	predispone	a	la	herniación	de	la	mucosa	y	la	submucosa.	La	base	
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neural	de	la	motilidad	anormal	observada	en	pacientes	con	diverticulosis	sigue	siendo	
poco	 clara,	 aunque	 un	 informe	 encontró	 que	 un	 evento	 central	 parece	 ser	
sobreestimulación	de	los		receptores	M3	del	músculo	liso.(21)		
	
El	 desarrollo	 de	 los	 divertículos,	 específicamente	 en	 el	 colon	 sigmoides,	 puede	
explicarse	 por	 la	 ley	 de	 Laplace	 según	 la	 cual	 la	 presión	 (P)	 es	 proporcional	 a	 la	
tensión	de	la	pared	(T)	e	inversamente	proporcional	al	radio	del	intestino	(R),	donde	k	
es	un	factor	de	conversión	(P	=	kT	÷	R).	Dado	que	el	colon	sigmoides	es	el	segmento	
del	 colon	 con	 el	 diámetro	 más	 pequeño,	 es	 el	 sitio	 con	 mayor	 presión	 durante	 la	
segmentación	del	colon.	(21)	
	
Otros	cambios	estructurales	pueden	también	disminuir	la	resistencia	de	la	pared	a	la	
presión	 intraluminal.	 Por	 ejemplo,	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 con	 divertículos	
sigmoides	presentan	espesamiento	de	la	capa	muscular	circular,	acortamiento	de	las	
tenias	 y	 estrechamiento	 luminal,	 no	 hay	 hipertrofia	 o	 hiperplasia	 de	 la	 pared	
intestinal,	 pero	 el	 aumento	 de	 la	 deposición	 de	 elastina	 se	 encuentra	 en	 la	 tenia.	
También	hay	cambios	estructurales	en	el	colágeno	que	son	similares,	pero	en	mayor	
magnitud	 que	 los	 que	 se	 producen	 debido	 al	 envejecimiento.	 Los	 cambios	
estructurales	 en	 la	 pared	 también	 pueden	 ser	 responsables	 de	 la	 aparición	 de	
divertículos	 a	 una	 edad	 temprana	 en	 los	 trastornos	 del	 tejido	 conectivo,	 como	 los	
síndromes	 de	 Ehlers-Danlos	 y	 Marfan	 y	 en	 la	 enfermedad	 renal	 poliquística	
autosómica	dominante(22).	
	
Hemorragia	diverticular.		
El	 vaso	 penetrante	 responsable	 de	 la	 debilidad	 de	 la	 pared	 en	 ese	 punto	 se	 cubre	
sobre	la	cúpula	del	divertículo,	separada	de	la	luz	del	intestino	sólo	por	la	mucosa.	Con	
el	tiempo,	la	vasa	recta	se	expone	a	la	lesión,	lo	que	lleva	al	espesamiento	de	la	íntima	
y	adelgazamiento	de	 los	medios	de	comunicación.	Estos	cambios	pueden	resultar	en	
debilidad	 segmentaria	 de	 la	 arteria,	 predisponiendo	 a	 la	 ruptura	 en	 el	 lumen.	 El	
sangrado	diverticular	típicamente	se	produce	en	ausencia	de	diverticulitis.	(23)	
	
 
	
Diverticulitis.	
La	causa	subyacente	de	la	diverticulitis	es	la	perforación	micro	o	macroscópica	de	un	
divertículo.	Anteriormente,	 se	creía	que	 la	obstrucción	de	divertículos	aumentaba	 la	
presión	 diverticular	 y	 causaba	 perforación	 sin	 embargo,	 ahora	 se	 cree	 que	 tal	
obstrucción	 es	 rara.	 Se	 considera	que	 el	 proceso	primario	 es	 la	 erosión	de	 la	 pared	
diverticular	 por	 el	 aumento	 de	 la	 presión	 intraluminal	 o	 las	 partículas	 de	 alimento,	
produciéndose	inflamación	y	necrosis	focal,	resultando	en	perforación.	La	inflamación	
suele	 ser	 leve	 y	 la	 perforación	pequeña	 	 que	 además,	 suele	 estar	 amurallada	 por	 la	
grasa	pericólica	y	el	mesenterio;	esto	puede	conducir	a	un	absceso	localizado	o,	si	los	
órganos	adyacentes	están	involucrados,	una	fístula	u	obstrucción.	La	mala	contención	
del	divertículo	inflamado	o	del	absceso	provoca	perforación	libre	y	peritonitis.	(1)	
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Además	 de	 clasificar	 a	 la	 enfermedad	 diverticular,	 es	 apropiado	 subdividir	 la	
diverticulitis	aguda	en	complicada	y	no	complicada,	y	la	primera	de	éstas	en	diferentes	
categorías	 mediante	 la	 tomografía	 axial	 computarizada,	 ya	 que	 la	 morbilidad	 y	
mortalidad	de	esta	condición	es	muy	variable.	Tradicionalmente,	 la	clasificación	más	
usada	 ha	 sido	 la	 de	 Hinchey,	 que	 divide	 la	 diverticulitis	 aguda	 complicada	 en	
subgrupos,	basado	en	el	grado	y	extensión	del	proceso	inflamatorio-infeccioso(Tabla	
1)	(9)	
	
Tabla	1.	Clasificación	de	diverticulitis	

	
CLASIFICACIÓN	DE	HINCHEY	

	
CLASIFICACIÓN	DE	HINCHEY	MODIFICADA	

	
	
	
	
I	Absceso	o	flegmón	pericólico	
	
	
	
	
II	 Absceso	 pélvico,	 intrabdominal	 o	
retroperitoneal	
	
III	Peritonitis	purulenta	generalizada	
	
IV	Peritonitis	fecaloide	

	
0	Diverticulitis	clínica	leve	
	
Ia	 Pared	 colónica	 engrosada	 /	 Inflamación	
pericólico	confinada	
	
Ib	 Absceso	 pericólico	 pequeño	 confinado	
(<5cm)	
	
II	Absceso	pélvico,	intraabdominal	distante,	o	
retroperitoneal.	
	
III	Peritonitis	purulenta	generalizada	
	
IV	Peritonitis	fecaloide	
	

	
	
Colitis	segmentaria	asociada	con	divertículos.		
La	patogénesis	de	la	colitis	segmentaria	asociada	con	divertículos	o	colitis	diverticular	
no	 se	 entiende	 completamente.	 La	 causa	 puede	 ser	 multifactorial,	 relacionada	 con	
prolapso	de	la	mucosa,	estasis	fecal	o	isquemia	localizada.	Otras	teorías	sugieren	que	
las	alteraciones	en	la	microbiota	intestinal	y	la	inflamación	crónica	resultan	en	colitis	
segmentaria	asociada	a	divertículos.	(24)	
	
Enfermedad	diverticular	sintomática	no	complicada.			
La	alteración	de	 la	motilidad	del	 colon	puede	ser	una	de	 las	 causas	 subyacentes	del	
dolor	 abdominal	 y	 estreñimiento	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 diverticular	
sintomática	no	complicada.	En	un	estudio,	 los	pacientes	con	esta	entidad	mostraron	
un	 aumento	 en	 la	 duración	 de	 la	 actividad	 contráctil	 rítmica	 y	 de	 baja	 frecuencia,	
especialmente	 en	 los	 segmentos	 del	 colon	 con	 divertículos.(25)	 En	 otro	 estudio,	 se	
demostró	que	los	pacientes	con	diverticulosis	tenían	una	densidad	significativamente	
reducida	 de	 células	 intersticiales	 de	 Cajal	 en	 comparación	 con	 los	 controles,	 lo	 que	
sugiere	 que	 la	 motilidad	 anormal	 del	 colon	 puede	 ser	 la	 base	 subyacente	 de	 los	
síntomas	en	pacientes	con	enfermedad	diverticular.(26)		
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También	se	ha	planteado	la	hipótesis	de	que	la	hipersensibilidad	visceral	desempeña	
un	 papel	 importante	 en	 la	 patogénesis	 de	 la	 enfermedad	 diverticular.	 Un	 estudio	
comparó	 la	 percepción	 del	 dolor	 visceral	 del	 colon	 en	 respuesta	 a	 la	 distensión	
luminal	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 diverticular,	 diverticulosis	 asintomática	 y	
controles	 sanos.	 En	 este	 estudio,	 los	 pacientes	 con	 la	 enfermedad	 diverticular	
sintomática	no	complicada	demostraron	una	mayor	percepción	del	dolor	tanto	en	el	
colon	 sigmoides	 con	 divertículos	 como	 en	 el	 recto	 no	 afectado.	 El	 mecanismo	 de	
hipersensibilidad	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 diverticular	 sintomática	 no	
complicada	puede	estar	relacionado	con	un	aumento	de	neuropéptidos	y	alteraciones	
en	la	inervación	entérica	tras	un	episodio	de	diverticulitis.	(27)	
	
	

INDICACIONES	PARA	LA	CIRUGÍA			

Dado	que	la	mayoría	de	los	pacientes	con	diverticulitis	son	tratados	médicamente,	la	
cirugía	sólo	se	indica	cuando	la	enfermedad	diverticular	no	es	accesible	o	refractaria	a	
la	terapia	médica.(29)	

La	diverticulitis	aguda	con	franca	perforación	es	una	condición	que	pone	en	peligro	la	
vida	y	requiere	de	cirugía	de	urgencia.	(30)	

Los	pacientes	que	se	deterioran	o	no	presentan	mejoría	después	de	tres	a	cinco	días	
de	antibióticos	intravenosos	pueden	requerir	cirugía	urgente,	ya	que	es	poco	probable	
que	la	terapia	médica	posterior	resuelva	el	cuadro.	

Los	 pacientes	 que	 presentan	 obstrucción	 del	 colon	 atribuible	 a	 diverticulitis	 aguda	
deben	someterse	a	una	resección	quirúrgica	del	segmento	colónico	afectado.	Debido	a	
que	la	diverticulitis	aguda	y	el	cáncer	de	colon	pueden	causar	obstrucción	del	colon	y	
son	 difíciles	 de	 distinguir	 mediante	 la	 tomografía	 computarizada	 abdominal,	 se	
requiere	 cirugía	 en	 este	 contexto	 para	 descartar	 malignidad	 y	 para	 aliviar	 los	
síntomas	de	 obstrucción.	La	 obstrucción	del	 colon	por	 enfermedad	diverticular	 rara	
vez	es	completa,	lo	que	permite	intentar	la	preparación	intestinal.	(30)	

Los	 abscesos	 diverticulares	 se	 tratan	 típicamente	 con	 drenaje	 guiado	 por	 imagen	
percutánea	 o	 con	 antibióticos	 intravenosos	 si	 el	 absceso	 es	 demasiado	 pequeño	 o	
inaccesible	al	drenaje	percutáneo.	La	cirugía	puede	estar	 indicada	para	 los	pacientes	
que	se	deterioran	o	no	mejoran	dentro	de	dos	o	tres	días	de	intervención	percutánea	o	
terapia	 con	 antibióticos,	 ya	 que	 es	 poco	 probable	 que	 un	 absceso	 intraabdominal	
persistente	responda	a	un	tratamiento	posterior	no	quirúrgico.	(30)	

	

Indicaciones	para	la	cirugía	electiva		(30)	
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Los	 pacientes	 pueden	 requerir	 la	 cirugía	 electiva	 del	 colon	 debido	 a	 síntomas	
persistentes	 de	 condiciones	 tales	 como	 fístula	 diverticular	 o	 diverticulitis	
crónica.	Además,	los	pacientes	asintomáticos	con	antecedentes	de	diverticulitis	aguda	
pueden	recibir	cirugía	electiva	basándose	en	su	riesgo	de	desarrollar	complicaciones	
graves	o	muerte	por	un	ataque	recurrente	de	diverticulitis.	

Como	resultado	de	 la	diverticulitis,	 se	puede	desarrollar	una	 fístula	entre	el	 colon	y	
otro	órgano	pélvico,	como	la	vejiga,	la	vagina,	el	útero,	el	intestino	delgado	o	la	pared	
abdominal.	Las	 fístulas	diverticulares	 rara	 vez	 se	 cierran	 espontáneamente	 y,	 por	 lo	
tanto,	requieren	una	corrección	quirúrgica.			

Los	 pacientes	 con	 diverticulitis	 aguda	 que	 inicialmente	 responden	 al	 tratamiento	
médico	pero	posteriormente	desarrollan	síntomas	recurrentes,	como	dolor	abdominal	
en	 el	 cuadrante	 inferior	 izquierdo,	 alteración	 de	 los	 movimientos	 intestinales	
o	sangrado	 rectal,	 se	describen	 como	diverticulitis	 crónica.	Si	 los	 síntomas	persisten	
por	 más	 de	 seis	 semanas,	 los	 pacientes	 deben	 ser	 referidos	 para	 la	 evaluación	
quirúrgica.	Sin	embargo,	dado	que	los	pacientes	con	síndrome	de	intestino	irritable	u	
otros	trastornos	gastrointestinales	funcionales	pueden	presentarse	de	manera	similar,	
los	 pacientes	 con	 síntomas	 crónicos	 después	 de	 un	 ataque	 de	 diverticulitis	 aguda	
deben	 ser	 evaluados	 cuidadosamente	 antes	 de	 que	 se	 les	 ofrezca	 el	 tratamiento	
quirúrgico.	

Se	 ofrece	 cirugía	 electiva	 a	 pacientes	 que	 han	 tenido	 un	 episodio	 previo	 de	
diverticulitis	 complicada	 y	 aquellos	 que	 están	 inmunosuprimidos	 porque	 estos	
pacientes	podrían	desarrollar	complicaciones	graves	e	incluso	muerte.	La	mayoría	de	
los	cirujanos	ofrecería	cirugía	electiva	a	pacientes	inmunocomprometidos	después	de	
un	 solo	 ataque	 de	 diverticulitis	 porque	 a	menudo	 requieren	 cirugía	 de	 emergencia	
debido	a	una	presentación	atípica	y	tardía.	La	cirugía	electiva	se	asocia	con	menores	
tasas	 de	morbilidad	 y	mortalidad	 en	 comparación	 con	 la	 cirugía	 de	 emergencia	 en	
estos	y	otros	pacientes.	

La	 cirugía	 electiva	 está	 indicada	 en	 pacientes	 con	 un	 episodio	 previo	
de	diverticulitis	complicada	,	como	microperforación	que	fue	tratada	con	antibióticos	
o	 un	 absceso	 tratado	 con	 drenaje	 percutáneo	y	antibióticos.	Los	 estudios	 muestran	
que	estos	pacientes	corren	un	mayor	riesgo	de	desarrollar	complicaciones	o	muerte	
por	un	ataque	recurrente	y	por	lo	tanto	se	beneficiaría	de	la	cirugía	electiva	temprana.	
(31,	32)	

Para	 los	pacientes	que	 requieren	 cirugía	para	diverticulitis,	 la	 elección	de	 la	 técnica	
depende	 de	 la	 estabilidad	 hemodinámica	 del	 paciente,	 el	 grado	 de	 contaminación	
peritoneal	y	la	experiencia	del	cirujano.	(33)	

Resección.		
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El	 objetivo	 principal	 de	 la	 cirugía	 es	 eliminar	 el	 segmento	 de	 colon	 enfermo,	 cuya	
viabilidad	se	basa	en	la	estabilidad	hemodinámica	del	paciente.	

Los	 pacientes	 que	 requieren	 cirugía	 de	 emergencia	 por	 diverticulitis	 perforada	
pueden	 estar	 demasiado	 enfermos	 para	 tolerar	 una	 resección	 y	 reconstrucción	
definitiva	del	colon	 	por	ello,	debe	 llevarse	a	cabo	con	prontitud	una	 laparotomía	de	
control	 de	 daños	 con	 resección	 limitada	 del	 segmento	 de	 colon	 enfermo	 con	 o	 sin	
reconstrucción	(34)	

Los	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 de	 emergencia	 que	 se	 encuentran	
hemodinámicamente	 estables	 y	 todos	 los	 demás	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	
urgente	o	electiva	deben	ser	capaces	de	tolerar	una	resección	definitiva	del	segmento	
de	colon	afectado.	(35)	

Reconstrucción	

El	 objetivo	 secundario	 de	 la	 cirugía	 es	 restaurar	 la	 continuidad	 intestinal,	 de	 ser	
posible.	La	 elección	 de	 las	 técnicas	 reconstructivas	 depende	 en	 gran	 medida	 de	 la	
extensión	de	 la	contaminación	peritoneal	evaluada	por	el	sistema	de	clasificación	de	
Hinchey.	(36)	

Contaminación	 difusa	 (Hinchey	 III	 o	 IV):	 La		diverticulitis	 Hinchey	 III	 o	 IV	 se	
caracteriza	 por	 una	 peritonitis	 purulenta	 o	 fecal	 generalizada,	 para	 la	 cual	 está	
contraindicada	una	 anastomosis	 primaria.	El	 tratamiento	quirúrgico	preferido	 es	 un	
procedimiento	de	Hartmann	(Resección	de	colon	con	colostomía	final).	(36)	

Contaminación	 localizada	 (Hinchey	 I	 o	 II)	:		La	 diverticulitis	 de	 Hinchey	 I	 o	 II	 se	
caracteriza	 por	 uno	 o	 más	 abscesos	 localizados	 en	 las	 localizaciones	 pericolónica,	
mesentérica	o	pélvica.	Los	pacientes	con	diverticulitis	de	Hinchey	I	o	II	generalmente	
pueden	 tolerar	 una	 preparación	 intestinal	 preoperatoria.	Por	 lo	 tanto,	 si	 el	 absceso	
puede	 resecarse	 con	 el	 segmento	 de	 colon,	 se	 puede	 realizar	 una	 anastomosis	
primaria.	(36)	

Si	hay	preocupación	sobre	 la	 contaminación	o	 la	 inflamación	que	 involucra	el	 tejido	
circundante,	se	puede	realizar	una	anastomosis	primaria	mientras	está	protegida	por	
un	 ostomía	 derivativa.	En	 comparación	 con	 una	 colostomía	 final,	 una	 ostomía	 con	
bucle	protector	es	más	fácil	de	revertir	en	un	momento	posterior.		

Mínima	contaminación:	La	cirugía	electiva	se	realiza	típicamente	seis	o	más	semanas	
después	de	un	episodio	de	diverticulitis	aguda	cuando	toda	la	infección	e	inflamación	
se	 han	 resuelto.	Por	 lo	 tanto,	 una	 anastomosis	 primaria	 sin	 estoma	 protector	 es	 el	
estándar.	(36)	
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TÉCNICAS	QUIRÚRGICAS	

Procedimientos	 de	 una	 sola	 etapa:	 un	 procedimiento	 de	 una	 etapa	 se	 realiza	
típicamente	durante	 la	cirugía	electiva	o	durante	 la	cirugía	urgente	en	pacientes	con	
diverticulitis	Hinchey	I	o	II	que	tienen	un	absceso	que	puede	ser	resecado	junto	con	el	
segmento	de	colon	involucrado.		

Una	anastomosis	primaria	está	contraindicado	en	pacientes	que	 tienen	diverticulitis	
Hinchey	 III	 o	 IV,	 y	 relativamente	 contraindicado	para	 pacientes	 con	 comorbilidades	
importantes	médicos,	mal	estado	nutricional,	 inmunosupresión,	u	otros	 factores	que	
podrían	conducir	a	complicaciones	anastomóticas.	(37)	

Para	 ser	 candidato	 a	 una	 resección	 de	 una	 etapa,	 el	 intestino	 debe	 estar	 bien	
vascularizado,	 no	 edematoso,	 y	 la	 anastomosis	 debe	 estar	 libre	 de	 tensión	 y	 bien	
preparada.	El	margen	de	 resección	distal	 se	 coloca	 típicamente	en	el	 tercio	 superior	
del	recto,	donde	convergen	las	taenia	coli.	El	borde	proximal	se	coloca	donde	el	colon	
se	vuelve	blando	y	no	edematoso.	No	es	necesario	resecar	todo	el	colon	portador	de	
diverticulos	proximal	a	la	anastomosis	pretendida	para	prevenir	la	recurrencia	ya	que	
los	 divertículos	 en	 el	 colon	 transverso	 o	 descendente	 raramente	 causan	 otros	
síntomas.	(38)	

Cirugía	 abierta	 versus	 laparoscópica:	 Una	 resección	 de	 colon	 en	 una	 etapa	 para	 la	
diverticulitis	 se	 puede	 realizar	 de	 forma	 abierta	 o	 laparoscópica.	El	 abordaje	
laparoscópico	 se	 prefiere	 cuando	 es	 factible.	Las	 evidencias	 sugieren	 que	 la	 cirugía	
laparoscópica	en	este	entorno	se	puede	llevar	a	cabo	con	seguridad	superior	a	corto	
plazo	y	resultados	comparables	a	largo	plazo.	(39,	40)	

En	un	metanálisis	de	19	estudios	que	compararon	1014	pacientes	sometidos	a	cirugía	
laparoscópica	 electiva	 con	 1369	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 abierta.	 La	 cirugía	
abierta	 se	 asoció	 con	 tasas	 significativamente	 más	 altas	 de	 infección	 de	 la	 herida	
(riesgo	 relativo	 1,85;	 IC	 del	 95%:	 1,25-2,78)	 transfusión	de	 sangre	 (RR	4,0,	 IC	 95%	
1,67	a	10,0),	el	íleo	postoperatorio	(RR	2,70,	IC	del	95%	1,52	a	5,0),	y	hernia	incisional	
(RR	3,70,	IC	del	95%	1,56	a	8,33).(41)	Las	tasas	de	complicaciones	graves	(por	ejemplo,	
fuga	 anastomótica	 o	 estrechez,	 enterotomía	 inadvertida,	 obstrucción	 del	 intestino	
delgado,	 sangrado	 intraabdominal	 o	 formación	 de	 abscesos)	 fueron	 similares	 entre	
ambos	grupos.	
	
Un	 ensayo	 aleatorio	 realizado	 después	 del	 metaanálisis	 reveló	 que	 la	 cirugía	
laparoscópica	dio	como	resultado	una	duración	significativamente	más	corta	de	 íleo	
postoperatorio	 (76	 frente	a	106	horas)	y	duración	de	 la	estancia	hospitalaria	 (cinco	
frente	 a	 siete	 días),	 así	 como	 una	 tendencia	 hacia	 un	 menor	 dolor	 postoperatorio	
(cuatro	frente	a	cinco	en	una	escala	analógica	visual	de	dolor),	en	comparación	con	la	
cirugía	abierta.	(42)	
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Otro	 ensayo	 aleatorio	 encontró	 que	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 laparoscópica	
versus	 cirugía	 abierta	 tenían	 tasas	 de	 complicaciones	 similares	 y	 reportaron	 una	
calidad	de	vida	similar	durante	el	período	postoperatorio	temprano	y	a	los	12	meses.	
(43)	
La	cirugía	laparoscópica	se	puede	realizar	con	la	técnica	multiport	estándar	o	con	una	
técnica	 llamada	 colectomía	 laparoscópica	 de	 incisión	 única	 (SILC).	Los	 estudios	
mostraron	 que	 SILC	 es	 factible	 y	 segura	 cuando	 se	 realiza	 por	 cirujanos	 con	
experiencia.(44,	 45)	 	 En	 un	 estudio	 prospectivo	 de	 330	 pacientes	 con	 enfermedad	
diverticular,	los	pacientes	sometidos	a	SILC	tuvieron	puntajes	de	dolor	pico	más	bajos	
en	 comparación	 con	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 un	 procedimiento	 laparoscópico	
estándar	(4,9	frente	a	5,6).	(44)	

Procedimientos	de	dos	etapas:	Un	procedimiento	de	dos	etapas	se	utiliza	sobre	todo	
para	los	pacientes	con	diverticulitis	Hinchey	III	o	IV	y	para	aquellos	con	diverticulitis	
Hinchey	 I	o	 II	que	 tienen	contaminación	o	 inflamación	de	 los	 tejidos	 circundantes	u	
otros	factores	de	riesgo	de	fuga	anastomótica.	

Resección	 de	 colon	 con	 colostomía	 final	 (procedimiento	 de	 Hartmann):	 El	
procedimiento	 de	 Hartmann	 es	 el	 procedimiento	 de	 dos	 etapas	 más	 comúnmente	
realizado	 y	 el	 enfoque	 preferido	 para	 los	 pacientes	 con	 diverticulitis	 Hinchey	 III	 o	
IV.		El	procedimiento	de	Hartmann	consiste	en	resecar	el	segmento	de	colon	enfermo,	
la	 creación	 de	 una	 colostomía	 final	 y	 un	 muñón	 rectal,	 seguido	 de	 reversión	 de	 la	
colostomía	tres	meses	más	tarde.(46)	

Debido	a	que	en	ocasiones	la	creación	de	una	fístula	mucosa	(traer	el	extremo	distal	
del	 intestino	 transectado	 a	 través	 de	 la	 pared	 abdominal)	 no	 es	 posible	 después	de	
resecar	 el	 colon	 sigmoides	 completo,	muchos	 cirujanos	marcan	el	muñón	 rectal	 con	
una	larga	sutura	no	absorbible	y	pegado	a	la	pared	abdominal	anterior	o	sacral	para	
ayudar	a	identificar	el	muñón	rectal	en	la	segunda	etapa	de	la	operación.	

El	cierre	subsecuente	de	la	colostomía	es	una	operación	técnicamente	difícil	asociada	
con	 altas	 tasas	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad.	 (47,	 48)	 Como	 resultado,	 el	 cierre	 de	 la	
colostomía	 sólo	 se	 realiza	 en	 aproximadamente	 50	 a	 60	 por	 ciento	 de	 todos	 los	
pacientes	después	de	un	procedimiento	de	Hartmann.	(49,	50)	

Resección	 de	 colon	 con	 anastomosis	 primaria	 y	 ostomía	 protectora:	 Otra	
aproximación	 en	 dos	 etapas	 reseca	 el	 segmento	 colónico	 y	 crea	 una	 anastomosis	
primaria	protegida	por	un	estoma	de	desviación	proximal		en	la	primera	operación	y	
cierra	el	estoma	en	la	segunda	operación.	

Este	enfoque	es	más	comúnmente	utilizado	en	 la	diverticulitis	Hinchey	I	o	 II	cuando	
hay	contraindicaciones	relativas	a	 la	anastomosis	primaria,	pero	el	 intestino	no	esta	
edematoso.	Es	 el	 enfoque	preferido	en	este	 entorno,	porque	un	estoma	protector	 es	
más	fácil	de	cerrar	que	una	colostomía	final	con	un	muñón	rectal.	(51,	52)	
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Aunque	 generalmente	 no	 se	 realiza	 una	 anastomosis	 primaria	 para	 la	 diverticulitis	
perforada	 (Hinchey	 III	 o	 IV),	 se	 ha	 intentado	 en	 estos	 pacientes	 una	 anastomosis	
primaria	 protegida	 por	 una	 ileostomía	 derivativa.	En	 un	 ensayo	 aleatorizado	 de	 62	
pacientes	con	perforación	del	colon	izquierdo	debido	a	diverticulitis	de	Hinchey	III	o	
IV,	 los	 pacientes	 tratados	 con	 anastomosis	 primaria	 con	 ileostomía	 derivativa,	
comparados	 con	 pacientes	 tratados	 con	 un	 procedimiento	 de	 Hartmann,	 tuvieron	
mortalidad	 similar	 (9	 frente	 a	 13	%)	 y	morbilidad	 (75	 versus	 67	%)	 después	 de	 la	
primera	 operación.	 Sin	 embargo,	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 pacientes	 tratados	 con	
anastomosis	primaria	con	ileostomía	derivativa	fueron	sometidos	a	una	reversión	del	
estoma	(90	versus	57%);	la	reversión	de	la	ileostomía	derivativa	en	aquellos	pacientes	
requirió	 menos	 tiempo	 operatorio	 (73	 frente	 a	 183	 minutos),	 la	 duración	 de	 la	
estancia	hospitalaria	 fue	menor	(6	versus	9	días)	y	resultó	en	menos	complicaciones	
graves	 (0	 frente	 a	 20%),	 en	 comparación	 con	 las	 reversiones	 de	 colostomía	 en	
pacientes	tratados	con	un	procedimiento	de	Hartmann.	(53)	

Procedimientos	 de	 drenaje	:	 Los	 procedimientos	 de	 drenaje	 incluyen	 lavado	
laparoscópico	 y	 un	 procedimiento	 clásico	 de	 tres	 etapas.	Los	 procedimientos	 de	
drenaje	 se	 realizan	 raramente	 porque	 no	 abordan	 definitivamente	 la	 enfermedad	
diverticular	subyacente.	Sin	embargo,	pueden	ser	útiles	en	el	tratamiento	de	pacientes	
sépticos	que	están	demasiado	enfermos	para	tolerar	un	procedimiento	reseccional.		

El	 lavado	y	 drenaje	 laparoscópicos	 se	 introdujeron	 como	 un	 enfoque	 para	 evitar	 la	
laparotomía	y	la	derivación	en	pacientes	con	diverticulitis	complicada;	con	base	en	los	
datos	 disponibles,	 no	 se	 uso	 el	 lavado	 laparoscópico	 en	 pacientes	 estables	 con	
diverticulitis	 Hinchey	 III	 o	 IV,	 en	 su	 lugar,	 se	 realiza	 una	 sigmoidectomía	 con	 o	 sin	
colostomía	dependiendo	de	la	condición	clínica	de	cada	paciente.	(54,	55)		

Una	 revisión	 sistemática	 de	 estudios	 restrospectivos	 realizada	 en	 el	 2010,	 encontró	
una	tasa	de	mortalidad	baja	(del	2%)	evitando	la	creación	de	un	estoma	permanente	
en	 la	mayoría	de	 los	pacientes	sometidos	a	 lavado	laparoscópico(56),	sin	embargo	los	
ensayos	aleatorios	posteriores	informaron	resultados	contradictorios.	

En	 un	 ensayo	 (SCANDIV),	 199	 pacientes	 con	 sospecha	 de	 diverticulitis	 perforada	
basada	en	la	detección	de	aire	libre	por	tomografía	computarizada	abdominal	fueron	
asignados	 aleatoriamente	 para	 someterse	 a	 una	 cirugía	 de	 emergencia	 con	 lavado	
laparoscópico	 o	 sigmoidectomía	 En	 comparación	 con	 la	 sigmoidectomía,	 el	 lavado	
laparoscópico	 logró	mortalidad	similar	 (13,9	 frente	a	11,5	%)	y	 tasas	de	morbilidad	
severa	(30,7	frente	a	26%)	a	los	90	días.		Los	pacientes	que	fueron	tratados	con	lavado	
laparoscópico	 tenían	más	probabilidades	de	 requerir	 reoperación	 (20,3	 frente	 a	 5,7	
%)	para	 complicaciones	 como	 la	peritonitis	 secundaria	 (6	 frente	 a	0	pacientes)	o	 el	
cáncer	sigmoides	(4	versus	0	pacientes).	(57)	
	
Otro	 ensayo	 aleatorizado	 (LOLA),	 incluyó	 90	 pacientes	 con	 diverticulitis	 perforada	
purulenta,	mostrando	que	 el	 lavado	 laparoscópico	 produjo	 una	mayor	morbilidad	 y	
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mortalidad	combinada	en	30	días	en	comparación	con	 la	 sigmoidectomía	 (39	versus	
19	%).	A	los	12	meses,	las	tasas	eran	comparables	entre	los	dos	grupos	(65%	para	el	
lavado	versus	63%	para	la	sigmoidectomía).	(58)	
	
Otro	ensayo	(DILALA)	asignó	aleatoriamente	a	83	pacientes	al	lavado	laparoscópico	o	
al	procedimiento	de	Hartmann	después	de	un	diagnóstico	de	diverticulitis	perforada	
purulenta.	Las	tasas	de	mortalidad	fueron	similares	a	los	90	días	(8	versus	11%)	y	un	
año	 (14	versus	15	%).	Las	principales	 tasas	de	morbilidad	 fueron	similares	a	30	 (13	
frente	a	18%)	y	90	días	(21	frente	a	25%).	Las	tasas	de	reoperación	fueron	similares	a	
los	 30	 días	 (13	 versus	 17	%).	Al	 año,	 sin	 embargo,	 un	menor	 número	 de	 pacientes	
requirió	 reoperación	 después	 del	 lavado	 laparoscópico	 (28	 versus	 63%).	Además,	 el	
lavado	laparoscópico	resultó	en	un	menor	tiempo	quirúrgico	(1	frente	a	2,5	horas)	y	
en	la	estancia	hospitalaria	(6	versus	9	días).	(59,	60)	

En	los	tres	ensayos,	las	principales	tasas	de	morbilidad	y	mortalidad	fueron	similares	
entre	 los	 dos	 grupos.	Los	 ensayos,	 sin	 embargo,	 informaron	 diferentes	 tasas	 de	
reoperación,	lo	que	afectó	sus	conclusiones.	DILALA	fue	el	único	ensayo	que	favoreció	
el	lavado	laparoscópico,	debido	en	gran	parte	a	menores	tasas	de	reoperación.	

Sin	embargo,	las	tasas	de	reoperación	pueden	verse	afectadas	por	la	forma	en	que	se	
calculan.	Todos	los	pacientes	en	DILALA	asignados	a	la	sigmoidectomía	se	sometieron	
a	colostomía,	y	las	reversiones	de	colostomía	se	contaron	como	reoperaciones.	Por	lo	
tanto,	 la	 tasa	 de	 reoperación	 en	 este	 ensayo	 de	 63%	 en	 un	 año	 después	 de	 la	
sigmoidectomía	 se	 explicó	 casi	 por	 completo	 por	 reversiones	 de	 colostomía.	En	
contraste,	 sólo	 aproximadamente	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 asignados	 a	 la	
sigmoidectomía	 en	 LOLA	 se	 sometió	 a	 una	 colostomía	 inicial,	 y	 las	 reversiones	 de	
colostomía	no	 se	contaron	 como	 reoperaciones,	 lo	 que	 resultó	 en	 una	 tasa	 de	
reoperación	de	sólo	el	19%.	 	SCANDIV	sólo	informó	tasas	de	reoperación	de	90	días,	
que	no	se	han	visto	afectadas	por	reversiones	de	colostomía,	ya	que	 las	 reversiones	
ocurren	típicamente	de	tres	a	seis	meses	después	de	la	cirugía	inicial.	

Las	tasas	de	reoperación	a	corto	plazo	(30	ó	90	días),	que	por	definición	excluyeron	
las	reversiones	de	colostomía,	 son	más	comparables	entre	 los	 tres	ensayos.	Después	
del	 lavado	 laparoscópico,	 las	 tasas	 de	 reoperación	 a	 corto	plazo	 fueron	menores	 en	
DILALA	(13%	a	los	30	días)	que	en	SCANDIV	(20%	a	los	90	días)	y	LOLA	(48%	a	los	30	
días).	La	 menor	 tasa	 de	 reoperación	 después	 del	 lavado	 laparoscópico	 en	 DILALA	
puede	 atribuirse	 a	 una	mejor	 identificación	 y	 exclusión	 previa	 de	 los	 pacientes	 con	
perforación	 fecal	 y	 carcinoma	 sigmoides,	 que	 fueron	 las	 principales	 razones	 para	
reoperaciones	en	los	tres	ensayos.	En	SCANDIV,	los	pacientes	no	se	sometieron	a	una	
laparoscopia	diagnóstica	antes	de	la	aleatorización.			

En	la	práctica	común,	no	está	claro	hasta	qué	punto	la	perforación	fecal	y	el	carcinoma	
de	 sigmoides	 pueden	 ser	 excluidos	 durante	 la	 evaluación	 inicial.	Por	 lo	 tanto,	 la	
sigmoidectomía	 sigue	 siendo	 el	 tratamiento	 estándar	 para	 la	 diverticulitis	
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perforada.	Se	utiliza	sólo	el	lavado	laparoscópico	en	pacientes	seleccionados	después	
de	 excluir	 la	 perforación	 fecal	 (Hinchey	 e	 IV)	 mediante	 laparoscopia	 diagnóstica	 y	
después	de	excluir	el	cáncer	de	colon	o	la	fuga	colónica	de	aire	(por	perforación)	en	la	
sigmoidoscopia	intraoperatoria.	

Los	pacientes	que	son	candidatos	para	el	lavado	laparoscópico	deben	ser	informados	
de	 que	 puede	 ser	 necesaria	 una	 reoperación	 si	 el	 lavado	 laparoscópico	 no	 logra	
controlar	la	sepsis	o	si	se	encuentra,	más	tarde,		un	carcinoma	sigmoides.	Es	probable	
que	 la	 tasa	 de	 reoperación	 aumente	 aún	 más	 con	 un	 seguimiento	 más	
prolongado;	LOLA	 informó	 que	 el	 20%	 de	 los	 pacientes	 tratados	 con	 lavado	
laparoscópico	desarrollaron	diverticulitis	recurrente	sólo	en	el	primer	año.	(58)	

Drenaje	y	derivación:		Un	procedimiento	clásico	para	la	perforación	del	colon	incluye	
tres	 etapas.	 La	 primera	 etapa	 implica	 el	 drenaje	 pero	 no	 la	 resección	 del	 segmento	
enfermo	 y	 la	 construcción	 de	 un	 estoma	 de	 derivación	 proximal;	la	 segunda	 etapa	
implica	 la	 resección	 del	 segmento	 enfermo	 con	 una	 anastomosis	 primaria	 bajo	 la	
protección	del	estoma	proximal	y	la	tercera	etapa	cierra	el	estoma	proximal.	

Este	procedimiento	clásico	ha	sido	en	gran	parte	sustituido	por	otros	procedimientos		
debido	a	una	mayor	tasa	de	mortalidad	postoperatoria	con	el	procedimiento	en	tres	
etapas	(26	frente	al	7%).(61,	62)	En	la	práctica	contemporánea,	el	procedimiento	en	tres	
etapas	sólo	se	realiza	cuando	la	 inflamación	impide	una	disección	pélvica	segura	del	
colon	 a	 partir	 de	 estructuras	 críticas	 en	 los	 flancos	 o	 cuando	 el	 paciente	 es	
inestable.	El	 drenaje	 y	 la	 derivación	 en	 estas	 situaciones	 pueden	 servir	 como	 una	
medida	temporal	para	permitir	el	tratamiento	de	la	infección	e	inflamación	antes	de	la	
cirugía	adicional	o	de	la	transferencia	a	un	centro	más	experimentado.		

CONSIDERACIONES	PERIOPERATIVAS	

Los	pacientes	sometidos	a	cirugía	urgente	para	la	diverticulitis	aguda	deben	estar	bajo	
tratamiento	antibiótico.	 Los	pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 electiva	para	 enfermedad	
diverticular	 deben	 recibir	 antibióticos	 profilácticos	 dentro	 de	 la	 primera	 hora	 tras	
realizada	la	incisión	cutánea.		

La	preparación	intestinal	preoperatoria	es	posible	para	todos	los	pacientes	sometidos	
a	 cirugía	 electiva	 y	 pacientes	 seleccionados	 sometidos	 a	 cirugía	 urgente	 por	
diverticulitis	Hinchey	I	o	II.		

Antes	de	la	cirugía,	los	pacientes	deben	ser	advertidos	de	la	posibilidad	de	un	estoma	
y	el	sitio	potencial	del	estoma	debe	ser	marcado	por	un	terapeuta	del	estoma	cuando	
esté	disponible.	

En	cuanto	a	la	posición	del	paciente,	se	prefiere	una	litotomía	modificada,	que	permite	
la	proctoscopia	intraoperatoria	y	el	uso	de	una	grapadora	circular	en	caso	de	que	se	
realice	una	anastomosis.	
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Se	ha	demostrado	que	 los	protocolos	de	recuperación	rápida	mejoran	 los	resultados	
de	 las	 cirugías	 gastrointestinales,	 incluyendo	 la	 cirugía	 electiva	 de	 colon	 para	 la	
enfermedad	diverticular.	Un	estudio	retrospectivo	mostró	que	el	manejo	de	pacientes	
de	acuerdo	con	un	protocolo	de	recuperación	acelerado	acortó	el	tiempo	de	la	cirugía	
a	la	primera	comida	sólida	(2.3	frente	a	3.6	días),	el	primer	movimiento	intestinal	(2.6	
frente	 a	 3.5	 días)	 y	 el	 alta	 hospitalaria.	Además,	 los	 pacientes	 en	 un	 protocolo	 de	
recuperación	rápida	también	sufrieron	menos	complicaciones	(15	frente	a	26	%).		

	

Las	tasas	de	mortalidad	después	de	la	cirugía	de	colon	para	la	enfermedad	varían	en	
un	rango	de	1,3	a	5	%	dependiendo	de	la	gravedad	de	la	enfermedad	y	la	presencia	de	
comorbilidades.(63,	64)		La	cirugía	de	emergencia	para	la	diverticulitis	aguda	perforada	
se	ha	asociado	con	una	tasa	de	mortalidad	del	15	al	25	%,	y	una	tasa	de	morbilidad	de	
hasta	el	50%.	(35,	62,	63,	65,	66)		

	

Los	pacientes	suelen	curarse	de	su	enfermedad	diverticular	después	de	la	cirugía.	Sin	
embargo,	el	15%	desarrollará	nuevos	divertículos	en	el	colon	restante	y	del	2	al	11%	
requerirá	 cirugía	 de	 repetición.	 (38,	 67,	 68).Después	 de	 la	 cirugía,	 hasta	 el	 27%	 de	 los	
pacientes	pueden	quejarse	de	dolor	abdominal	persistente	en	el	mismo	lugar	que	su	
enfermedad	diverticular	anterior.	Estos	pacientes	requieren	una	evaluación	adicional	
por	 gastroenterólogos,	 ya	 que	 estos	 síntomas	 son	 más	 atribuibles	 a	 trastornos	
intestinales	funcionales	coexistentes	en	lugar	de	diverticulitis	recurrente.		
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JUSTIFICACIÓN	
	
Debido	 a	 la	 importancia	 en	 las	 complicaciones	 derivadas	 de	 dicha	 enfermedad	 y	
frecuencia	 con	 la	 que	 se	 presenta	 en	 nuestra	 población,	 es	 importante	 saber	
diagnosticar,	evaluar	y	tratar	adecuadamente	a	estos	pacientes,	de	forma	oportuna	en	
aras	de	evitar	complicaciones	graves.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA	
	
La	enfermedad	diverticular	es	un	problema	de	salud	publica	 importante	debido	a	 la	
alta	 incidencia	 presente	 en	 nuestra	 población,	 observando	 en	 los	 últimos	 años	 que	
esta	patología	se	presenta	en	pacientes	cada	día	mas	jóvenes.	Es	por	ello	que	en	este	
trabajo	 se	 comparara	 la	 evolución,	 diagnóstico	 y	 tratamiento	 de	 la	 enfermedad	
diverticular	 en	 la	 población	 de	 nuestra	 institución	 en	 dos	 periodos	 de	 tiempo	
distintos.	
	
	
	
	
	
	
	
PREGUNTA	DE	INVESTIGACIÓN	
	
¿La	evolución	en	el	manejo	quirúrgico	de	la	enfermedad	diverticular	ha	cambiado	la	
morbi-mortalidad	de	los	pacientes	tratados	en	el	Hospital	Español	de	México	en	el	
periodo	comprendido	de	1997-2001	en	comparación	con	el	periodo	2012-2016?	
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OBJETIVO	GENERAL	
	
Determinar	la	prevalencia		de	la	enfermedad	diverticular	así	como	de	su	tratamiento	
quirúrgico	en	los	periodos	comprendidos	entre	1997-2001	y	2012-2016	y	comparar	
los	 cambios	 en	 los	 métodos	 diagnósticos	 y	 el	 tratamiento	 quirúrgico	 de	 dicha	
enfermedad	 en	 los	 casos	 que	 se	 presentaron	 en	 el	 Hospital	 Español	 durante	 estos	
periodos.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
OBJETIVOS	ESPECÍFICOS	
	

• Conocer	la	frecuencia	y	características	de	los	casos	de	enfermedad	diverticular,	
tratados	 	 quirúrgicamente	 en	 el	 Hospital	 Español	 de	 México	 en	 el	 periodo	
comprendido	entre	2012-2016.	

	
• Establecer	 los	 antecedentes	 tanto	 personales	 como	 heredofamiliares	 de	 los	

pacientes	en	estudio.	
	

• Determinar	el	 estado	general	 y	 las	 condiciones	 clínicas	preoperatorias	de	 los	
pacientes	en	estudio.	
	

• Comparar	 el	 tratamiento	 quirúrgico	 utilizado	 en	 los	 periodos	 1997-2001	 y	
2012-2016	así	como	las	complicaciones	y	efectos	en	la	morbi-mortalidad.	
	

• Comparar	el	tratamiento	utilizado	con	lo	referido	en	la	literatura	internacional		
y	guías	de	practica	clínica.		
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MATERIAL	Y	MÉTODO	
	
Para	 el	 alcance	 del	 objetivo	 se	 realizó	 un	 estudio	 observacional,	 descriptivo,	
retrospectivo	y	 transversal;	usando	como	 fuente	de	 información	y	análisis	 los	datos	
obtenidos	 del	 expediente	 clínico	 de	 los	 pacientes	 que	 cumplan	 con	 los	 criterios	 de	
inclusión.	Los	datos	serán	presentados	en	medidas	de	tendencia	central	y	comparados	
de	 acuerdo	 a	 las	 variables	 en	 estudio.	 Se	 homologaron	 los	 datos	 obtenidos	 de	
estadística	similar	presente	en	un	trabajo	realizado	en	un	periodo	comprendido	entre	
1997-2001	 y	 se	 analizo	 las	 diferencias	 encontradas	 en	 ambos	 trabajos	 para	 de	 esta	
forma	determinar	la	evolución	presente	en	dichos	pacientes.	
	
Se	solicitó	acceso	a	los	reportes	de	patología	de	todas	las	intervenciones	realizadas	en	
el	periodo	comprendido	entre	el	1ro	de	enero	del	2012	al	31	de	diciembre	del	2016,	
de	 entre	 los	 cuales	 se	 seleccionaron	 todos	 aquellos	 que	presentaban	diagnóstico	de	
diverticulitis.	 Posteriormente	 se	 acudió	 al	 servicio	 de	 cómputo	 en	 donde	 se	 nos	
proporcionó	una	 lista	de	 todos	 los	pacientes	que	 ingresaron	en	este	mismo	periodo	
con	 diagnóstico	 de	 diverticulitis	 así	 como	 todos	 aquellos	 cuyo	 diagnóstico	
preoperatorio	fuese	diverticulitis.	Con	esos	datos	se	acudió	al	archivo	clínico	en	donde	
se	revisaron	los	expedienten	incluyendo	a	todos	aquellos	pacientes	en	que:	
	
-	Se	corroboró	diagnóstico	de	enfermedad	diverticular	
-	Se	realizó	algún	tipo	de	manejo	quirúrgico	
-	 Contaban	 con	 estudios	 de	 imagen	 y/o	 patología	 que	 hacían	 diagnóstico	 de	
enfermedad	diverticular.	
	
	
Se	excluyeron	a:	
-	Pacientes	cuyo	expediente	se	encontraba	depurado	y	no	contaba	con	el	registro	de	
los	procedimientos	realizados	durante	ese	internamiento	
-	Pacientes	con	diagnóstico	de	enfermedad	diverticular	a	 los	cuales	no	se	 les	realizó	
ningún	tipo	de	manejo	quirúrgico.	
-	 Pacientes	 cuyo	 diagnóstico	 de	 ingreso	 fuera	 diverticulitis	 sin	 embargo	 durante	 su	
estudio	y/o	intervención	resulto	un	diagnóstico	diferente.	
-	Pacientes	en	los	cuales	no	se	contaba	con	expediente	clínico.	
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ASPECTOS	ÉTICOS	
	
	
Los	 datos	 obtenidos	 serán	 tratados	 bajo	 las	 normas	 de	 confidencialidad	 y	 los	
principios	éticos	de	 la	declaración	de	Helsinki.	Por	 las	características	del	estudio,	 se	
considera	un	estudio	de	bajo	 riesgo	de	acuerdo	al	Reglamento	de	 la	Ley	General	de	
Salud	en	Materia	de	Investigación.		
	
	
	
RESULTADOS	
	
Durante	el	periodo	comprendido	del	1	de	enero	del	2012	al	31	de	diciembre	del	2016	
se	 ingresaron	264	pacientes	al	Hospital	Español	con	diagnóstico	de	diverticulitis,	de	
los	 cuales	 se	 excluyeron	 14	 de	 este	 estudio	 debido	 a	 que	 al	 ampliar	 los	 estudios	
diagnósticos	se	descarto	esta	etiología.	De	esta	nueva	muestra	de	250	pacientes,	166	
fueron	 tratados	con	manejo	conservador	por	 lo	 cual	 se	 revisaron	98	expedientes	ya	
que	estos	fueron	los	que	recibieron	manejo	quirúrgico,	excluyéndose	15	pacientes	del	
estudio	 debido	 a	 que	 no	 se	 conto	 con	 sus	 expedientes.	 De	 este	 nuevo	 total	 de	 84	
pacientes	que	recibieron	manejo	quirúrgico		se	divide,	en	dos	grandes	grupos	a	todos	
aquellos	 que	 se	 les	 realizo	 resección	 intestinal	 y	 otro	 grupo	 en	 el	 cual	 se	 realizó	
drenaje	y	lavado,	los	cuales	correspondieron	al	12%	de	la	muestra	en	estudio.	(Tabla	
2)	
	
	
	
Tabla	2.		Pacientes	ingresados	al	estudio.	

		 Numero	de	pacientes	 Pacientes	
excluidos	

Pacientes	estudiados	 Porcentaje	

TOTAL	 264	 14	 250	 100%	

TX	MEDICO	 166	 0	 166	 66.40%	

	
	
TX			QUIRURGICO	

		

98	 15	 84	 33.60%	

RESECCIÓN	 83	 11	 72	 85.71%	

LAVADO	 16	 4	 12	 14.28%	

FISTULA	CV	 7	 2.80%	

	
	
De	los	pacientes	estudiados	entre	1997-2016	se	encontró	una	prevalencia	mayor	por	
el	sexo	masculino	siendo	del	54,5%	,	mientras	que	en	el	sexo	femenino	se	reporto	una	
incidencia	del	45,5%		durante	el	periodo	comprendido	entre	2012-2016	se	encontró	
una	 relación	 similar	 con	una	prevalencia	en	el	 sexo	masculino	del	63.1%	 ,	mientras	
que	en	el	sexo	femenino	se	reporto	una	incidencia	del	36.9%	(tabla	3).	
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Tabla	3.	Distribución	de	casos			de	diverticulitis	de	acuerdo	a	genero		
Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

Genero	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
Femenino	 41	 45,5	 31	 36,9	
Masculino	 49	 54,5	 53	 63,1	
Total	 90	 100,0	 84	 100,0	
	
	En	cuanto	al	grupo	etario	con	mayor	afección	se	encontró	que	durante	el	periodo		
	
	
1997-2001	 el	 rango	 de	 edad	 que	 presento	 el	 45-64	 con	 el	 48,8%	 de	 la	 población	
mientras	 que	 en	 el	 periodo	 2012-2016	 el	 grupo	 etario	 mas	 afectado	 fue	 el	 que	 se	
encontraba	entre	55-74	años	de	edad	correspondiente	al	41%	de	la	muestra,	siendo	la	
edad	de	mayor	prevalencia	61	años		(Tabla	4).		
	
	
Tabla	4.	Distribución	de	casos			de	diverticulitis	de	acuerdo	a	grupo	etario		
	

Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

Edad	en	años	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
5-14	 0	 0,0	 1	 1,19	
15-24	 0	 0,0	 0	 0,00	
25-34	 4	 4,44	 3	 3,57	
35-44	 9	 10,0	 11	 13,1	
45-54	 23	 25,5	 14	 16,6	
55-64	 21	 23,3	 22	 26,2	
65-74	 12	 13,3	 19	 22,6	
75-84	 12	 13,3	 11	 13,1	
85-94	 8	 8,88	 3	 3,57	
95-104	 1	 1,11	 0	 0,00	
TOTAL	 90	 100,0	 84	 100,0	

	
	
Entre	 los	 antecedentes	 heredo-familiares	 de	 los	 pacientes	 con	 enfermedad	
diverticular,	 se	 observo	 que	 existe	 una	 mayor	 frecuencia	 de	 las	 patologías	 crónico	
degenerativas	en	especial	con	hipertensión	arterial	sistémica	y	diabetes	mellitus.	En	
ambos	 periodos	 menos	 de	 4%	 contaba	 con	 antecedente	 familiar	 de	 enfermedad	
diverticular.	(Tabla	5)	
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Tabla	5.	Antecedentes	heredo-familiares	en	pacientes	con	enfermedad	diverticular	
Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	

Antecedentes	Heredo-Familiares	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
Hipertensión	arterial	sistémica	 31	 34,1	 24	 28,5	
Diabetes	mellitus	 30	 33,0	 25	 29,7	
No	cuenta	con	antecedentes	
heredofamiliares	

11	 12,1	 11	 13,1	

Infarto	agudo	al	miocardio	 21	 23,1	 9	 10,7	
Neumopatía	 7	 7,7	 5	 5,95	
Evento	vascular	cerebral	 10	 11,0	 5	 5,95	
Cardiopatía	 10	 11,0	 5	 5,95	
Cancer	pulmonar	 3	 3,3	 4	 4,76	
Enfermedad	diverticular	 3	 3,3	 3	 3,57	
Cancer	(no	especifica	sitio)	 0	 0,0	 3	 3,57	
Cirrosis	hepatica	 0	 0,0	 2	 2,38	
Cancer	de		mama	 6	 6,6	 2	 2,38	
Cancer	gastrico	 2	 2,2	 2	 2,38	
Alzheimer	 0	 0,0	 2	 2,38	
Nefropatia	 5	 5,5	 1	 1,19	
Linfoma	 1	 1,1	 1	 1,19	
Cancer	renal	 1	 1,1	 1	 1,19	
Cancer	pancreatico	 2	 2,2	 1	 1,19	
Cancer	hepatico	 2	 2,2	 1	 1,19	
Cancer	cervicouterino	 2	 2,2	 1	 1,19	
Cancer	de	colon	 2	 2,2	 1	 1,19	
Aneurisma	aortico	 2	 2,2	 1	 1,19	
	
	
En	cuanto	a	los	antecedentes	personales	patológicos	se	encuentra	esta	misma	relación	
con	patologías	 crónico-degenerativas	 ya	 que	 podemos	 observar	 que	 la	 hipertensión	
arterial	sistémica		(34.8%)	y	la	diabetes	mellitus	tipo	2	(14,4%)	son	los	antecedentes	
que	 se	 presentaron	 con	 mas	 frecuencia	 en	 la	 población	 estudiada.	 Así	 mismo	 se	
observa	 que	 el	 32,4%	 de	 la	 muestra	 contaba	 con	 antecedente	 de	 enfermedad	
diverticular	entre	2012-2016	sin	embargo	en	el	periodo	1997-2001	solo	se	encontró	
que	el	3,3%	de	 	 la	muestra	 contaba	con	este	antecedente	 .	 Se	observó	que	 	 entre	el	
29,7%-	23,8%	de	la	muestra	contaba	con	antecedente	de	apendicitis	aguda	y	el	15,4%	
-11%	 con	 antecedente	 de	 colecistolitiasis.	 En	 el	 3.6%	 de	 la	 población	 estudiada	
presento	 la	 triada	 de	 Saint	 (colelitiasis,	 hernia	 hiatal	 y	 enfermedad	 diverticular).		
(Tabla	6)	
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Tabla	6.	Antecedentes	personales	patológicos	
Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	

ANTECEDENTE	PERSONAL	
PATOLOGICO	

Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	

HIPERTENSION	ARTERIAL	
SISTEMICA	

16	 19,0	 29	 34,8	

ENFERMEDAD	DIVERTICULAR	 3	 3,3	 27	 32,4	
APENDICITIS	 25	 29,7	 20	 23,8	
COLECISTOLITIASIS	 10	 11,0	 13	 15,4	
DIABETES	MELLITUS	 6	 6,6	 12	 14,4	
HERNIA	HIATAL	 7	 7,7	 9	 10,8	
HIPERPLASIA	PROSTATICA	BENIGNA	 3	 3,3	 7	 8,4	
CARDIOPATIA	 9	 9,9	 6	 7,2	
HERNIA	INGUINAL	 3	 3,3	 5	 6,0	
SIN	ANTECEDENTES	 0	 0,0	 4	 4,8	
ENFERMEDAD	POR	REFLUJO	
GASTROESOFAGICO	

2	 2,2	 3	 3,6	

HIPOTIROIDISMO	 2	 2,2	 3	 3,6	
LITASIS	RENOURETERAL	 5	 5,5	 3	 3,6	
HERNIA	UMBILICAL	 7	 7,7	 3	 3,6	
ASMA	 2	 2,2	 2	 2,4	
HEPATITIS	A	 10	 11	 2	 2,4	
HIPERCOLESTEROLEMIA	 5	 5,5	 2	 2,4	
INSUFICIENCIA	RENAL	CRONICA	 4	 4,4	 2	 2,4	
MIOMATOSIS	UTERINA	 2	 2,2	 2	 2,4	
CA	BASOCELULAR	 1	 1,1	 2	 2,4	
SDTB	 6	 6,6	 2	 2,4	
INFARTO	AGUDO	AL	MIOCARDIO	 4	 4,4	 0	 0,0	
EVENTO	VASCULAR	CEREBRAL	 1	 1,1	 0	 0,0	
	
En	cuanto	a	los	antecedentes	personales	no	patológicos	se	observa	que		el	consumo	de	
tabaco	(48%)	y	alcohol	(40.8%)	se	presenta	en	un	porcentaje	amplio	en	pacientes	con	
enfermedad	 diverticular.	 El	 43%	 de	 los	 pacientes	 con	 enfermedad	 diverticular	 no	
refería	consumo	de	alcohol	ni	tabaco.	(Tabla	7)	
	
Tabla	7.	Antecedentes	personales	no	patológicos	

Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	
APNP	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
TABAQUISMO	 33	 36,6	 40	 48,0	
ALCOHOLISMO	 34	 37,7	 34	 40,8	
SIN	ANTECEDENTES	 13	 14,4	 36	 43,2	
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De	 acuerdo	 a	 los	 resultados	 obtenidos	 del	 análisis	 de	 antecedentes	 quirúrgicos	
podemos	 observar	 que	 	 la	 mayor	 incidencia	 radica	 en	 apendicectomía	 la	 cual	 se	
realizo	en	27,5%	en	el	periodo	entre	1997-2001	y	de	23,8%	de	los	casos	en	el	periodo	
de	2012-2016,	en	segundo	lugar	se	encontró	la	colecistectomía	en	el	11%	entre	1997-
2001	y	del	15.5%	entre	2012-2016.	(Tabla	8)	
	
	
	
Tabla	8.	Antecedentes	quirúrgicos	

Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	

Cirugias	previas	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
APENDICECTOMIA	 25	 27,5	 20	 23,8	
COLECISTECTOMÍA	 10	 11,0	 13	 15,4	
HISTERECTOMIA		 13	 14,3	 13	 15,4	
CESAREA	 3	 3,3	 4	 4,8	
LAPAROSCOPIA	/	LAPE	 1	 1,1	 4	 4,8	
PLASTIA	UMBILICAL	 7	 7,7	 3	 3,6	
FUNDUPLICATURA	 1	 1,1	 3	 3,6	
DRENAJE	DE	ABSCESO	HEPATICO	 0	 0,0	 1	 1,2	
LAPAROTOMÍA	EXPLORADORA	 0	 0,0	 1	 1,2	
PLASTIA		HIATAL	 0	 0,0	 1	 1,2	
PLASTIA	EPIGASTRICA	 2	 2,2	 1	 1,2	
PLASTIA	INGUINAL	 3	 3,3	 1	 1,2	
RTUP	 0	 0,0	 1	 1,2	
CISTOPEXIA	 1	 1,1	 0	 0,0	
GASTRECTOMIA	BILROTH	II	 1	 1,1	 0	 0,0	
PROSTATECTOMIA	 1	 1,1	 0	 0,0	
NINGUNO	 43	 47,3	 11	 13,0	
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Se	encontró	una	moda	de		6			días	de	estancia	intrahospitalaria	[10	casos](Tabla	9),	en	
cuanto	a	rangos	se	observo	que	el		71.3%		tuvo	una	estancia	intrahospitalaria	de	6-15	
días.	(Tabla	10).	
	
	
	
	
Tabla	9.	Días	de	estancia	intrahospitalaria	

DEIH	 Frecuencia	 Porcentaje	
5	 4	 4,8	
6	 10	 11,9	
7	 8	 9,5	
8	 5	 6,0	
9	 6	 7,1	
10	 5	 6,0	
11	 8	 9,5	
12	 3	 3,6	
13	 8	 9,5	
14	 2	 2,4	
15	 5	 6,0	
16	 1	 1,2	
18	 2	 2,4	
19	 1	 1,2	
20	 2	 2,4	
22	 2	 2,4	
24	 1	 1,2	
25	 1	 1,2	
26	 1	 1,2	
27	 1	 1,2	
30	 1	 1,2	
33	 2	 2,4	
34	 1	 1,2	
37	 1	 1,2	
39	 1	 1,2	
57	 1	 1,2	
61	 1	 1,2	

Total	 84	 100,0	
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Tabla	10.	DEIH	por	rango	
DEIH	 Frecuencia	 Porcentaje	

1-5	 4	 4,8	

6-10	 34	 40,4	

11-15	 26	 30,9	

16-20	 6	 7,14	

21-25	 4	 4,8	

26-30	 3	 3,57	

31-35	 3	 3,57	

36-40	 2	 2,38	

>41	 2	 2,38	

Total	 84	 100,0	

	
	
Podemos	observar		 que	la	mayoría	de	los	pacientes	no	había	presentado	un	episodio	
previo	de	diverticulitis	siendo	en	este	internamiento	cuando	se	realiza	el	diagnóstico	
(59,5%),	el	21,4%	presento	su	segundo	episodio	previo,	el	17.9%	su	tercer	episodio	y	
el	1.2%	el	cuarto	episodio.	 	La	mayoría	de	nuestros	pacientes	presentaron	síntomas	
por	 primera	 vez	 sin	 embargo	 el	 resto,	 pese	 a	 que	 no	 tenían	 diagnosticado	 la	
enfermedad	diverticular,	refieren	síntomas	muy	similares		(Tabla	11)	
	
Tabla	11.	Número	de	episodios	de	Diverticulitis	
Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

No.	De	
episodios	

Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	

1er	Episodio	 47	 52,2	 50	 59,5	
2do	Episodio	 27	 29,9	 18	 21,4	
3ro	Episodio	 8	 8,88	 15	 17,9	
4to	Episodio	 5	 5,55	 1	 1,2	
5to	Episodio	 3	 3,33	 0	 0,0	
Total	 90	 100	 84	 100	
	
	
El	dolor	abdominal	se	presentó	como	síntoma	mas	común	en	el	71,5%	de	los	casos	en	
el	periodo	1997-2001	y	en	el	73%	en	el	periodo	del	2012-2016,	 siendo	el	 sitio	mas	
común	de	presentación	en	el	cuadrante	 inferior	 izquierdo	en	 la	serie	de	casos	entre	
2012-2016	 28.5%,	 mientras	 que	 en	 la	 serie	 de	 casos	 entre	 1997-2001	 el	 dolor	
generalizado	 se	 presento	 con	 mayor	 frecuencia	 en	 el	 27.4%	 de	 los	 pacientes.	 En	
segundo	lugar	de	frecuencia	en	los	pacientes	del	grupo	estudiado	entre	1997-2001	se	
se	 encontró	 la	 nausea/vómito	 en	 un	 51.1%,	 alteraciones	 en	 el	 hábito	 intestinal	
(estreñimiento,	diarrea,	constipación	etc.)	en	el	42.8%,	fiebre/escalofrío	en	un	30.9%,	
distensión	abdominal	en	el	21.45%,			y		malestar	general	en	un	20.2%.	(Tabla.	12)	
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Tabla	12.	Síntomas	presentes	en	pacientes	con	enfermedad	diverticular	

Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	

Sintomas	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	

DOLOR	ABDOMINAL		 65	 71,5	 73	 86,8	
							-	Cuadrante	inferior	izquierdo	 22	 24,2	 24	 28,5	
							-	Generalizado	 25	 27,5	 18	 21,4	
							-	Suprapubico	 8	 8,8	 13	 15,5	
							-	Cuadrante	inferior	derecho	 5	 5,5	 8	 9,5	
							-	Cuadrantes	inferiores	 5	 5,5	 5	 6,0	
							-	Cuadrantes	superiores	 0	 0,0	 5	 6,0	
NAUSEA/VOMITO	 20	 22,0	 43	 51,1	
ALTERACIONES	EN	EL	HABITO	
INTESTINAL	

30	 33,0	 36	 42,8	

FIEBRE	/ESCALOFRIO	 12	 13,2	 26	 30,9	
DISTENSION	 0	 0,0	 18	 21,4	
MALESTAR	GENERAL	 0	 0,0	 17	 20,2	
DIAFORESIS	 0	 0,0	 6	 7,2	
HEMATOQUEZIA	 10	 11,0	 7	 8,3	
DISURIA	 0	 0,0	 5	 6,0	
PUJO	Y	TENESMO	 0	 0,0	 8	 9,5	
FECALURIA	 0	 0,0	 3	 3,6	
IMPOSIBILIDAD	PARA	CANALIZAR	
GASES	

0	 0,0	 3	 3,6	

PERDIDA	DE	PESO	 0	 0,0	 3	 3,6	
CEFALEA	 0	 0,0	 2	 2,38	
METEORISMO	 0	 0,0	 2	 2,38	
NEUMATURIA	 0	 0,0	 2	 2,38	
POLAQUIURIA	 0	 0,0	 2	 2,38	
ALTERACIONES	NEUROLOGICAS	 0	 0,0	 1	 1,19	
SECRECION	VAGINAL	FECAL	 0	 0,0	 1	 1,19	
	
	
	
	
	
Al	100%	de	los	pacientes	estudiados	se	les	realizo	biometría	hemática,	observándose	
que	el		53.6%	de	los	pacientes	presento	leucocitosis	(Tabla	13),	mientras	que	el	88.1%	
presentó	bandemia	siendo	el	valor	mas	frecuente	entre	6-10%		de	bandas	en	el	21.4%	
de	la	población.	(Tabla	14)	
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Tabla	13.	Leucocitosis	
Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

Leucocitosis	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
NO	 46	 51,1	 39	 46,4	
SI	 44	 48,8	 45	 53,6	
Total	 90	 100	 84	 100,0	
	
Tabla	14.	Frecuencia	de	bandemia	en	la	muestra.	Elevación	de	bandas	
	

Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

BANDEMIA	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
NO	 29	 32,2	 10	 11,9	
SI	 61	 67,7	 74	 88,1	

Total	 90	 100	 84	 100	
	
En	 lo	 que	 a	 los	 estudios	 diagnósticos	 realizados	 se	 refiere,	 encontramos	 que	 el	
utilizado	 con	 mayor	 frecuencia	 en	 el	 periodo	 1997-2001	 fue	 la	 placa	 simple	 de	
abdomen	en	el	56,6%,	mientras	que	en	el	periodo	entre	2012-2016	fue	la	tomografía	
axial	computarizada	de	abdomen	en	un	64.2%,	seguido	de	la	placa	simple	de	abdomen	
en	 un	 57.1%,	 tele	 de	 tórax	 en	 54.7%,	 ultrasonido	 de	 abdomen	 en	 el	 15.4%,		
colonoscopia	en	el	11.9%	y	colon	por	enema	en	el	4.7%	de	los	casos.	(Tabla	15).	
		
Tabla	15.	Estudios	de	gabinete	realizados	

Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	
ESTUDIO	DE	GABINETE	

REALIZADO	
FRECUENCIA	 PORCENTAJE	 FRECUENCIA	 PORCENTAJE	

Tomografía	de	abdomen	 24	 26,6	 54	 64,2	
Placa	simple	de	abdomen	 51	 56,6	 48	 57,1	
Tele	de	tórax	 58	 64,4	 46	 54,7	
Ultrasonido	de	abdomen	 12	 13,3	 13	 15,4	
Colonoscopia	 16	 17,7	 10	 11,9	
Colon	por	enema	 20	 22,2	 4	 4,7	
Panangiografía	 1	 1,11	 0	 0,00	
Rectosigmoidoscopía	 1	 1,11	 0	 0,00	
Fistulografía	 1	 1,11	 0	 0,00	
Panendoscopia	 1	 1,11	 1	 1,19	
Transito	intestinal	 1	 1,11	 0	 0,00	
No	requirieron		 16	 17,7	 1	 1,19	
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En	cuanto	a	los	procedimientos	realizados	se	obtuvieron	los	siguientes	resultados:	el	
22.6%	de	la	población	en	estudio	se	realizó	procedimiento	de	Hartmann	(resección	+	
creación	 de	 colostomía),	 al	 15.5%	 se	 le	 realizó	 sigmoidectomia	 y	 reconexión	
inmediata,	 al	 14.3%	 se	 realizo	 lavado	 y	 drenaje	 laparoscópico,	 	 al	 10.7%	 se	 realizo	
sigmoidectomia	 laparoscópica	 con	 reconexión	 inmediata,	 al	 8.3%	 se	 obto	 por	
hemicolectomia	 izquierda	 mas	 reconexión	 inmediata,	 al	 8.3%	 se	 le	 realizo	
procedimiento	de	Hartmann	 vía	 laparoscópica,	 al	 6%	 sigmoidectomia	 laparoscópica	
mano	 asistida,	 al	 4.8%	 hemicolectomia	 izquierda	 laparoscópica,	 al	 4.8%	
hemicolectomia	derecha	laparoscópica,	al	2,4%	resección	intestinal	y	anastomosis,	al	
1.2%	hemicolectomia	derecha	y	al	1.2%	transversostomia.	Tabla	16		
	
Tabla	16.	Tipo	de	Intervención	quirúrgica	realizada	

Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

Forma	 de	
tratamiento	Qx	

FRECUENCIA	 PORCENTAJE	 FRECUENCIA	 PORCENTAJE	

Electiva	 58	 64,3	 10	 12,0	
Urgente	 32	 35,6	 74	 88,0	
TOTAL	 90	 100,0	 84	 100,0	
	
	
Se	 observo	que	 en	 el	 periodo	 entre	 1997-2001	 el	 porcedimiento	que	 se	 realizo	 con	
mayor	 freuencia	 fue	 la	cirugía	convencional	en	un	87,6%	 	al	 igual	que	en	el	periodo	
entre	2012-2016	en	donde	dicho	procedimiento	se	realizo	en	el	51,2%	de	los		casos,	
en	 este	 	 mismo	 periodo	 se	 observo	 que	 incremento	 de	 manera	 considerable	 en	 el	
numero	de	procedimientos	por	via	laparoscópica	realizándose	en	un	48,6%		contrario	
a	 lo	 que	 se	 realizo	 en	 el	 periodo	 1997-2001	 en	 donde	 únicamente	 el	 12,2%	 de	 los	
procedimientos	fue	por	via	laparoscópica.	(Tabla	17)	
	
	
Tabla	17.	Tipo	de	Cirugía	realizada	
	
Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	

Procedimiento	
realizado	

FRECUENCIA	 PORCENTAJE	 FRECUENCIA	 PORCENTAJE	

Convencional	 79	 87,6	 43	 51,2	
Laparoscópica		
mano	asistida	

9	 9,99	 5	 5,95	

Laparoscópica	 1	 1,11	 24	 28,5	
Drenaje	por	
laparoscopia	

1	 1,11	 12	 14,2	

	 90	 100,0	 84	 100,0	
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Dentro	de	los	hallazgos	se	encontró	que	la	porción	mas	afectada	fue	el	sigmoides	en	el	
75%	 de	 los	 casos,	 segundo	 del	 colon	 descendente	 en	 el	 7.2%,	 colon	 descendente	 y	
sigmoides	 en	el	 4.8%,	 colon	ascendente	 en	el	 3.6%,	 	 ciego	en	el	 2.4%,	 yeyuno	en	el	
2.4%,	colon	transverso	en	el	1.2%	al	igual	que	íleon	y	la	unión	rectosigmoidea.	Tabla	
18.	También	se	observo	que	el	hallazgo	 transoperatorio	que	 se	presento	 con	mayor	
frecuencia	 fue	 la	 perforación	 +	 absceso	 en	 el	 26.2%,	 seguido	 de	 perforación	 en	 un	
16.7%,	en	el	15.2%	no	se	encontró	enfermedad	diverticular	complicada,	en	el	13.1%	
se	encontró	únicamente	absceso,	en	cuanto	a	la	incidencia	acumulada	de	perforación	
podemos	observar	que		se	presento	en	44	pacientes	que	corresponde	al	52.3%	de	la	
población.	Tabla	18	
	
Tabla	18.	Segmentos	afectados	

Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	

PORCIÓN	AFECTADA	 FRECUENCIA	 PORCENTAJE	 FRECUENCIA	 PORCENTAJE	
Sigmoides	 63	 69,9	 63	 75,0	
Colon	descendente	 5	 5,55	 6	 7,2	
Colon	descendente	+	sigmoides	 15	 16,6	 4	 4,8	
Colon	ascendente	 2	 2,22	 3	 3,6	
Ciego	 1	 1,11	 2	 2,4	
Yeyuno	 0	 0,00	 2	 2,4	
Colon	transverso	 2	 2,22	 1	 1,2	
Ileon	 0	 0,00	 1	 1,2	
Unión	rectosigmoidea	 2	 2,22	 2	 2,4	
Total	 90	 100,0	 84	 100,0	
	
En	el	37.2%	de	la	población	estudiada	se	realizo	colostomía,	en	el	4.8%	ileostomía,	el	
45%	 se	 reconecto	 de	 inmediato	 posterior	 a	 la	 resección,	 mientras	 que	 14.2%	 no	
requirió	resección.	Tabla	19	
	
	
Tabla	19.	Creación	de	estomas	

Periodo	
estudiado	

2012-2016	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Colostomía	 31	 37,2	
Ileostomía	 4	 4,8	
Reconexión	
inmediata	

38	 45,0	

NO	APLICA	 12	 14,2	
Total	 84	 100,0	
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De	 los	 pacientes	 que	 requirieron	 resección	 el	 45.6%	 se	 reconectaron	 de	 manera	
inmediata,	mientras	que	el	6%	lo	hizo	a	los	5	meses,	el	4.8%	a	los	4	meses	y	6	meses	
respectivamente,	mientras	que	el	3.6%	lo	hizo	al	mes	y	a	los	7	meses,	el	2.4%	a	los	2	y	
3	meses	y	el	1.2%	a	los	9	y	10	meses.	Tabla	20.	
	
Tabla	20.	Tiempo	de	reconexión	

Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	
Tiempo	de	
reconexión	

Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	

Inmediata	 55	 61,0	 38	 45,6	
NO	APLICA	 1	 1,11	 12	 14,2	

No	se	ha	reconectado	 	 	 9	 10,7	
1	meses	 0	 0,00	 3	 3,6	
2	meses	 5	 5,55	 2	 2,4	
3	meses	 6	 6,66	 2	 2,4	
4	meses	 2	 2,22	 4	 4,8	
5	meses	 3	 3,33	 5	 6,0	
6	meses	 2	 2,22	 4	 4,8	
7	meses	 0	 0,00	 3	 3,6	
8	meses	 1	 1,11	 1	 1,2	
9	meses	 0	 0,00	 1	 1,2	
10	meses	 0	 0,00	 1	 1,2	
Total	 90	 100,0	 84	 100,0	

	
	
	
En	 lo	que	al	 tipo	de	 técnica	que	se	 realizo	para	 la	 reconexión	en	el	63.1%	se	utilizo	
sutura	mecánica	42.9%	con	engrapadora	circular	y	20.2%	con	engrapadora	lineal,	en	
el	 16.7%	 se	 realizo	 anastomosis	 manual,	 mientras	 que	 el	 20.3%	 de	 la	 población	
incluye	a	paciente	que	no	han	sido	reconectados	o	no	requirieron	resección.	Tabla	21.	
	
Tabla	21.	Uso	de	engrapadoras	
Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	

TIPO	DE	
ENGRAPADORA	

Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	

Circular	 14	 15,5	 36	 42,9	
Lineal	 17	 18,8	 17	 20,2	
Manual	 49	 54,3	 14	 16,7	
No	aplica	 10	 11,1	 17	 20,3	
Total	 90	 100,0	 84	 100,0	
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Con	 respecto	 al	 uso	 de	 nutrición	 parenteral	 se	 documento	 que	 el	 64.3%	 de	 la	
población	no	requirió	del	uso	de	nutrición	ya	que	se	encontraba	con	adecuado	estado	
nutricional	 y	 permaneció	menos	 de	 6	 días	 en	 ayuno,	mientras	 que	 el	 35.7%	 de	 los	
pacientes	requirió	de	nutrición	parenteral	temprana.	Tabla	22	
	
Tabla	22.	Uso	de	NPT	

Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

Uso	de	NPT	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
NO	 59	 65,4	 54	 64,3	
SI	 31	 34,6	 30	 35,7	
Total	 90	 100,0	 84	 100,0	
	
	
	
En	el	periodo	comprendido	entre	el	1997-2001	 	 el	83,2%	de	 los	pacientes	presente	
buena	evolución	mientras	que	en	el	periodo	entre	2012-2016	esta	se	presento	en	el	
69%	 de	 la	 población,	 una	 evolución	 complicada	 se	 presento	 en	 el	 12,2%	 de	 los	
pacientes	 estudiados	 entre	 1997-2001	 mientras	 que	 en	 2012-2016	 fue	 del	 27.4%,	
mientras	que	se	presento	mala	evolución	entre	1997-2001	en	el	4,4%	mientras	que	en	
2012-2016	fue	3.6%.	(Tabla	23)	
	
Tabla	23.	Tipo	de	evolución	

Periodo	
estudiado	

1997-2001	 2012-2016	

Evolución	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	
Buena	 75	 83,2	 58	 69,0	
Complicada	 11	 12,2	 23	 27,4	
Mala	 4	 4,44	 3	 3,6	
Total	 90	 100,0	 84	 100,0	
	
	
	
En	 cuanto	 a	 complicaciones	 postquirúrgicas	 se	 encontró	 que	 en	 ambos	 peridos	
estudiados	 	el	64%	de	la	población	no	presento	ninguna	complicación,	en	el	periodo	
entre	 1997-2001	 la	 complicación	 mas	 frecuente	 fue	 la	 infección	 de	 la	 herida	
quirúrgica	presentandonse	en	el	5,5%	mientras		que	en	el	periodo	entre	2012-2016	la	
complicación	mas	común	fue	la	formación	de	colecciones	intrabdominales	en	el	5,9%	
de	 la	 población	 estudiada.	 En	 el	 periodo	 del	 2012-2016	 el	 60.6%	 de	 la	 población	
estudiada	no	requirió	reintervención	por	alguna	complicación,	mientras	que	el	26.1%	
se	 reintervino	 para	 restitución	 del	 transito	 intestinal,	 el	 11.9%	 requirió	 plastia	 de	
pared,	 el	 7.14%	 drenaje	 de	 colecciones,	 mientras	 que	 el	 1.19%	 requirió	 de	
reintervenciones	diversas.	Tabla	24-25.	
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Tabla	24.				Complicaciones	1997-2001	
COMPLICACIÓN	 FRECUENCIA	 PORCENTAJE	

NINGUNA	 59	 64,9	

INFECCION	DE	HERIDA	QUIRURGICA	 5	 5,5	

DEHISCENCIA	DE	ANASTOMOSIS	 4	 4,4	

ABSCESO		 3	 3,3	

FISTULA	ENTEROCUTANEA	 2	 2,2	

ABDOMEN	AGUDO	 2	 2,2	

INESTABILIDAD	METABOLICA	 2	 2,2	

OCLUSION	INTESTINAL	 2	 2,2	

SEPSIS	ABDOMINAL		 2	 2,2	

EDEMA	AGUDO	PULMONAR	 1	 1,1	

INSUFICIENCIA	RESPIRATORIA	AGUDA	 1	 1,1	

TROMBOEMBOLIA	PULMONAR	 1	 1,1	

TROBOSIS	VENOSA	PROFUNDA		 1	 1,1	

INSUFICIENCIA	ARTERIAL	 1	 1,1	

FIEBRE	PERSISTENTE	 1	 1,1	

BLOQUEO	SIMPATICO	IRREVERSIBLE	 1	 1,1	

SANGRADO	DE	TUBO	DIGESTIVO	BAJO	 1	 1,1	

INMUNOSUPRESIÓN	POR	LUPUS	 1	 1,1	

	
Tabla	25.				Complicaciones	2012-2016	
COMPLICACIÓN	 FRECUENCIA	 PORCENTAJE	

NINGUNA	 54	 64,2	

COLECCIÓN	 5	 5,95	

ABSCESO	 4	 4,76	

IAM	 3	 3,57	

ILEO	 3	 3,57	

HERNIA	POSTINCISIONAL	 2	 2,38	

INFECCION	DE	HERIDA	QUIRURGICA	 2	 2,38	

OCLUSION	INTESTINAL	 2	 2,38	

SANGRADO	POSQX	 2	 2,38	

NEUMONIA	 1	 2,38	

EVISCERACION	 1	 1,19	

HERINA	PARAESTOMAL	 1	 1,19	

FISTULA	COLOCUTANEA	 1	 1,19	

FUGA	DE	ANASTOMOSIS	 1	 1,19	

EVENTRACION	 1	 1,19	

FISTULA	VESICOCUTANEA	 1	 1,19	
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De	la	población	en	estudio		en	el	periodo	entre	1997-2001	se	presento	una	mortalidad	
de	4,4%,	mientras	que	en	el	perido	del	2012-2016	la	mortalidad	fue	del	8.3%	(Tabla	
26),	siendo	las	causas	de	estos	acontecimientos	en	el	primer	grupo	bloqueo	simpático	
irreversible	 (un	 caso),	 sangrado	 de	 tubo	 digestivo	 bajo	 (un	 caso),	 inmunosupresión	
por	tratamiento	de	lupus	(un	caso)	y	sepsis	abdominal	(un	caso),	en	el	periodo	2012-
2016	 las	 causas	 de	 muerte	 fueron:	 infarto	 agudo	 al	 miocardio	 (tres	 pacientes),	
insuficiencia	cardiaca	congestiva	(un	caso)	y	sepsis	abdominal	(tres	pacientes).	(Tabla	
27)	
	
	
	
	
Tabla	26.	Número	de	defunciones	
Periodo	estudiado	 1997-2001	 2012-2016	
Muerte	 Frecuencia	 Porcentaje	 Frecuencia	 Porcentaje	

NO	 86	 95,6	 77	 91,7	
SI	 4	 4,44	 7	 8,3	

Total	 90	 100,0	 84	 100,0	
	
	
	
	
	
	
Tabla	27.	Causas	de	defunción	

1997-2001	 2012-2016	
Causa	de	muerte	 Frecuencia	 Causa	de	muerte	 Frecuencia	

Bloqueo	simpatico	irreversible	 1	 Infarto	Agudo	al	miocardio	 3	

Sangrado	de	tubo	digestivo	bajo	 1	 Insuficiencia	Cardiaca	Congestiva	 1	

Inmunosupresión	por	lupus	 1	 Sepsis	abdominal	
	

3	

Sepsis	abdominal	 1	

Total	
	

4	 Total	
	

7	
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DISCUSIÓN	
	
La	diverticulitis	es	una	enfermedad	cada	vez	más	común,	 	costosa	y	endémica	en	las	
naciones	 industrializadas.	 A	 medida	 que	 las	 tasas	 de	 incidencia	 aumentan,	 la	
comprensión	 y	 el	 manejo	 de	 la	 diverticulitis	 está	 evolucionando.(1)	 Colectivamente,	
varios	 estudios	 recientes	 indican	 que	 la	 inflamación	 en	 la	 diverticulitis	 puede	 tener	
una	 fisiopatología	 similar	 a	 la	 del	 síndrome	 del	 intestino	 irritable,	 la	 enfermedad	
inflamatoria	del	intestino	o	ambas,	basándose	en	hallazgos	histológicos	comunes	tales	
como	granulomas,	 linfocitos	 infiltrantes,	TNF-α,	histamina	y	metaloproteinasas	de	 la	
matriz.	A	pesar	de	que	los	hábitos	higienico-dieteticos	son	reconocidos	como	factores	
de	riesgo	en	el	desarrollo	de	diverticulitis,	no	se	encontraron	estudios	que	probaran	el	
efecto	de	las	modificaciones	del	estilo	de	vida	en	el	curso	de	la	enfermedad.	Los	datos	
recientes	 también	 sugieren	 que	 la	 combinación	 de	 terapia	médica,	 particularmente	
rifaximina	 y	 mesalamina,	 puede	 contribuir	 a	 la	 reducción	 de	 los	 síntomas	 en	 las	
enfermedades	 crónicas.	 La	 investigación	más	 frecuente	 sobre	 las	 similitudes	 con	 el	
síndrome	 del	 intestino	 irritable	 y	 la	 enfermedad	 inflamatoria	 intestinal	 puede	
proporcionar	 una	 visión	 y	 más	 oportunidades	 para	 la	 combinación	 de	 las	 terapias	
médicas.	(28)	
	
	Cuándo	 realizar	 cirugía	 electiva	 para	 episodios	 crónicos	 o	 recurrentes	 de	
diverticulitis	 no	 complicada,	 siguen	 siendo	 temas	 controvertidos.	 La	 recomendación	
tradicional	para	la	resección	quirúrgica	después	de	dos	episodios	de	este	tipo	se	basó	
en	 evidencia	 anticuada	 que	 sugiere	 que	 el	 éxito	 del	 tratamiento	 no	 quirúrgico	
disminuyó	con	cada	recidiva	posterior.	A	 los	pacientes	se	 les	dijo	que	una	operación	
electiva	permitiría	la	anastomosis	primaria,	mientras	que	un	operación	de	emergencia	
requeriría	 derivación	 con	 una	 colostomía.	 Esta	 recomendación	 ha	 sido	 cuestionada	
por	 información	 reciente	 sobre	 historia	 natural	 y	 estudios	 recientes	 de	 manejo	
operatorio	versus	no	quirúrgico.	(28)	
Las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 actuales	 fueron	 en	 gran	 parte	 escritas	 para	 un	 público	
quirúrgico	 y	 pueden	 estar	 orientadas	 hacia	 la	 población	 de	 pacientes	 vista	 por	 los	
cirujanos.	Sin	embargo,	ninguna	guía	de	práctica	clínica	se	dirige	específicamente	a	los	
médicos	 de	 atención	 primaria	 que	 se	 encuentran	 con	 un	 espectro	 diferente	 de	 la	
enfermedad	 en	 el	 entorno	 de	 atención	 primaria.	 A	 pesar	 de	 las	 pautas	 clínicas	
actuales,	encontramos	datos	mínimos	para	apoyar	la	prevención	de	la	recidiva	con	la	
ingesta	de	fibra.		
	
Se	encontró	que	 los	pacientes	 inmunocomprometidos	no	 tenían	un	mayor	 riesgo	de	
mortalidad	con	recurrencia.		
	
Hasta	 el	 25%	 de	 los	 pacientes	 que	 se	 sometieron	 a	 una	 operación	 de	 diverticulitis	
crónica	no	tuvieron	un	alivio	sostenido	de	los	síntomas	postoperatorios.	Finalmente,	
se	encontraron	datos	mixtos	sobre	la	utilidad	de	la	colonoscopia	postinflamatoria	de	
rutina.	 Algunos	 se	 referían	 sólo	 a	 la	 enfermedad	 diverticular	 y	 no	 discutieron	
diverticulitis	per	se.		
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En	lo	que	se	refiere	a	distribución	de	la	enfermedad	diverticular	respecto	al	genero	se	
encontró	 que	 el	 sexo	 con	mayor	 afección	 es	 el	 masculino	 con	 una	 diferencia	 entre	
ambos	 periodos	 favoreciendo	 al	 sexo	 masculino	 con	 un	 54,4%	 y	 un	 63,1%	
respectivamente,	 lo	 cual	 se	asemeja	a	 lo	descrito	en	 la	 literatura	en	donde	 reportan	
que	 en	 personas	menores	 de	 50	 años	 la	 enfermedad	 diverticular	 del	 colon	 es	 más	
frecuente	 en	 varones,	 mientras	 que	 entre	 los	 50	 y	 70	 años	 se	 informa	 un	 discreto	
predominio	a	 favor	de	 las	mujeres,	 siendo	más	evidente	después	de	 los	70	años.	En	
términos	 generales,	 se	 puede	 concluir	 que	 el	 sexo	no	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	para	 la	
enfermedad	diverticular	pero	la	incidencia	de	diverticulitis	aumenta	con	la	edad.	(3)	
	
	
En	 cuanto	al	 grupo	etario	más	afectado	encontramos	que,	durante	el	periodo	1997-
2001,	fue	el		de	45-64	con	el	48,8%	de	la	población	mientras	que	en	el	periodo	2012-
2016	el	grupo	etario	mas	afectado	fue	el	que	se	encontraba	entre	55-74	años	de	edad	
correspondiente	al	41%	de	la	muestra,	siendo	la	edad	de	mayor	prevalencia	61	años.	
En	 la	 literatura	 se	 reporta	 que	 la	 enfermedad	 diverticular	 es	 más	 frecuente	 en	 las	
últimas	décadas	de	la	vida,	siendo	más	prevalente	en	la	tercera	edad,	en	especial	hacia	
los	70	y	80	años	donde	puede	llegar	hasta	65%.	En	personas	jóvenes	la	frecuencia	de	
la	 enfermedad	 es	 menor	 y	 se	 estima	 en	 5	 a	 10%	 en	 menores	 de	 40	 años.	 Los	
divertículos	del	colon	en	este	grupo	etario	más	joven	ocurren	más	frecuentemente	en	
el	sexo	masculino,	siendo	la	obesidad	un	factor	de	riesgo	mayor	presente	en	84-96%	
de	los	casos.	(4)	
 
 
Entre	 los	 antecedentes	 heredo-familiares	 de	 los	 pacientes	 con	 enfermedad	
diverticular,	 se	 observo	 que	 existe	 una	 mayor	 frecuencia	 de	 las	 patologías	 crónico	
degenerativas	en	especial	con	hipertensión	arterial	sistémica	y	diabetes	mellitus.	En	
ambos	 periodos	 menos	 de	 4%	 contaba	 con	 antecedente	 familiar	 de	 enfermedad	
diverticular.	No	en	encontró	descrito	en	la	 literatura	la	relación	entre	la	enfermedad	
diverticular	y	las	enfermedades	cronicodegenerativas.	
	

En	cuanto	a	los	antecedentes	personales	patológicos	se	encuentra	esta	misma	relación	
con	patologías	 crónico-degenerativas	 ya	 que	 podemos	 observar	 que	 la	 hipertensión	
arterial	sistémica		(34.8%)	y	la	diabetes	mellitus	tipo	2	(14,4%)	son	los	antecedentes	
que	 se	 presentaron	 con	 mas	 frecuencia	 en	 la	 población	 estudiada.	 Así	 mismo	
encontramos	 que	 el	 32,4%	 de	 la	 muestra	 contaba	 con	 antecedente	 de	 enfermedad	
diverticular	entre	2012-2016	sin	embargo	en	el	periodo	1997-2001	solo	se	encontró	
que	el	3,3%	de	 	 la	muestra	 contaba	con	este	antecedente	 .	 Se	observó	que	 	 entre	el	
29,7%-	23,8%	de	la	muestra	contaba	con	antecedente	de	apendicitis	aguda	y	el	15,4%	
-11%	 con	 antecedente	 de	 colecistolitiasis.	 En	 el	 3.6%	 de	 la	 población	 estudiada	
presento	 la	 triada	 de	 Saint	 (colelitiasis,	 hernia	 hiatal	 y	 enfermedad	 diverticular).		
Acorde	 a	 la	 literatura	 no	 esta	 clara	 la	 relación	 entre	 las	 enfermedades	 crónico-
degenerativas	y	el	desarrollo	de	enfermedad	diverticular	sin	embargo	se	reporta	que	
existe	 relación	 con	 obesidad,	 sedentarismo	 y	 consumo	 de	 algunos	 medicamentos	
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utilizados	 en	 el	 tratamiento	 de	 enfermedades	 crónico-degenerativas.	 La	 actividad	
física	vigorosa	parece	reducir	el	riesgo	de	diverticulitis	y	hemorragia	diverticular.	En	
un	 estudio	 prospectivo	 de	 aproximadamente	 48.000	 hombres	 de	 40	 a	 75	 años	 que	
estaban	 libres	 de	 enfermedad	 colónica	 conocida	 al	 inicio	 del	 estudio,	 el	 riesgo	 de	
desarrollar	enfermedad	diverticular	sintomática	estaba	inversamente	relacionado	con	
la	actividad	física	general	(RR	0,63	para	los	extremos	más	altos	y	más	bajos).	La	grasa	
y	la	fibra	dietéticas	(12,	13).	La	mayor	parte	de	la	disminución	en	el	riesgo	con	el	ejercicio	
se	asoció	con	 la	actividad	vigorosa,	 como	correr.	La	obesidad	se	ha	asociado	con	un	
aumento	en	el	riesgo	de	diverticulitis	y	de	sangrado	diverticular.	En	un	gran	estudio	
prospectivo	 de	 cohorte	 de	 47.228	 profesionales	 de	 la	 salud	 masculinos,	 hubo	 801	
incidentes	de	diverticulitis	y	383	casos	de	hemorragia	diverticular	durante	18	años	de	
seguimiento	 (15,	 16).	El	 riesgo	 de	 diverticulitis	 y	 hemorragia	 diverticular	 fue	
significativamente	mayor	en	aquellos	con	el	quintil	más	alto	de	la	circunferencia	de	la	
cintura	 en	 comparación	 con	 el	 menor	 (diverticulitis	 RR	 1,56,	 IC	 95%	 1,18-2,07,	
sangrado	 diverticular	 RR	 1,96,	 IC	 95%	 1,30-2,97).	 Varios	 medicamentos	 están	
asociados	con	un	mayor	riesgo	de	diverticulitis	y	hemorragia	diverticular,	incluyendo	
antiinflamatorios	 no	 esteroideos,	 esteroides	 y	 opiáceos	 (17-19).	 En	 contraste,	 las	
estatinas	pueden	estar	asociadas	con	un	menor	riesgo	de	perforación	diverticular	(OR	
0,44;	 IC	 del	 95%:	 0,20-0,95).	Además,	 los	 niveles	 más	 altos	 de	 vitamina	 D	 se	 han	
asociado	con	un	menor	riesgo	de	hospitalización	por	diverticulitis	(20).	En	un	estudio	
que	incluyó	9226	pacientes	con	diverticulosis	sin	complicaciones	y	922	pacientes	con	
diverticulitis	 que	 requirieron	 hospitalización,	 los	 pacientes	 con	 diverticulosis	 no	
complicada	 tuvieron	 niveles	 séricos	 prediagnósticos	 significativamente	 mayores	 de	
25-hidroxivitamina	D	(25	(OH)	D)	en	comparación	con	los	pacientes	con	diverticulitis	
que	 requirieron	 hospitalización	 29,1	 frente	 a	 25.	3	 ng	 /	 ml)	.	El	 riesgo	 de	
hospitalización	por	diverticulitis	disminuyó	con	el	aumento	de	los	niveles	de	vitamina	
D	(RR	ajustado	más	alto	frente	al	quintil	más	bajo	de	25	(OH)	D	0,49;	IC	del	95%:	0,38-
0,62).	 Aproximadamente	 del	 4	 al	 15	 por	 ciento	 de	 los	 pacientes	 con	 diverticulosis	
desarrollan	diverticulitis	(1).	

	

En	cuanto	a	los	antecedentes	personales	no	patológicos	se	observa	que		el	consumo	de	
tabaco	oscilo	entre	el	 	36.6-48%	y	alcohol	37.7-40.8%	se	presenta	en	un	porcentaje	
amplio	en	pacientes	con	enfermedad	diverticular.	Del	14,4-43%	de	los	pacientes	con	
enfermedad	 diverticular	 no	 refería	 consumo	 de	 alcohol	 ni	 tabaco.	 Acorde	 a	 la	
literatura	 los	 fumadores	parecen	tener	un	mayor	riesgo	de	diverticulitis	perforada	y	
un	absceso	diverticular	en	comparación	con	los	no	fumadores	(OR	1,89;	IC	del	95%:	
1,15-3,10).	La	 cafeína	 y	 el	 alcohol	 no	 están	 asociados	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	
enfermedad	diverticular	sintomática	(17,	18).	
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En	cuanto	a	los	antecedentes	quirúrgicos	podemos	observar	que		la	mayor	incidencia	
radica	en	apendicectomía	la	cual	se	realizo	en	27,5%	en	el	periodo	entre	1997-2001	y	
de	23,8%	de	 los	casos	en	el	periodo	de	2012-2016,	en	segundo	 lugar	se	encontró	 la	
colecistectomía	en	el	11%	entre	1997-2001	y	del	15.5%	entre	2012-2016.		
	
	
	
	
Podemos	 observar	 que	 la	mayoría	 de	 los	 pacientes	 no	 habían	 presentado	 episodios	
previos	de	diverticulitis	siendo	en	este	internamiento	cuando	se	realiza	el	diagnóstico	
(59,5%),	el	21,4%	presento	su	segundo	episodio	previo,	el	17.9%	su	tercer	episodio	y	
el	1.2%	el	cuarto	episodio.	 	La	mayoría	de	nuestros	pacientes	presentaron	síntomas	
por	 primera	 vez	 sin	 embargo	 el	 resto	 pese	 a	 que	 no	 tenían	 diagnosticado	 la	
enfermedad	diverticular	refieren	síntomas	muy	similares			
	
	
	
	
Entre	los	pacientes	con	diverticulosis,	sangrado	se	produce	en	aproximadamente	el	5	
al	15	por	ciento	y	es	masiva	en	un	 tercio	de	 los	pacientes	 (69).	El	colon	derecho	es	 la	
fuente	de	hemorragia	diverticular	del	colon	en	el	50	al	90	por	ciento	de	los	pacientes	
(70).	Una	posible	explicación	para	esto	es	que	 los	divertículos	del	 lado	derecho	tienen	
cuellos	 y	 cúpulas	 más	 anchas,	 exponiendo	 una	 mayor	 longitud	 de	 vasa	 recta	 a	 la	
lesión.	Otro	factor	que	contribuye	puede	ser	 la	pared	más	delgada	del	colon	derecho	
(69).	
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CONCLUSIÓN	
	
 
Aunque	la	toma	de	decisiones	debe	basarse	en	las	características	clínicas	individuales	
y	 en	 las	 preferencias	 del	 paciente,	 los	 datos	 actuales	 respaldan	 un	 papel	
sustancialmente	reducido	para	la	intervención	antibiótica	y	quirúrgica	agresiva	en	la	
diverticulitis	 recurrente	 y	 crónica.	 El	 nuevo	 manejo	 a	 través	 de	 	lavado	 peritoneal	
laparoscópico	asociado	 a	 tratamiento	 antibiótico	 endovenoso	 aparentemente	 tiene	
una	baja	 tasa	de	morbilidad,	baja	mortalidad,	 corta	estadía	hospitalaria	y	puede	 ser	
realizada	sin	necesidad	de	colostomía.	Otras	ventajas	comparadas	con	la	operación	de	
Hartmann	son	el	menor	tiempo	quirúrgico	y	menores	costos	económicos.	Así,	el	LPL	
sin	 resección	 de	 sigmoides	 en	 el	 cuadro	 agudo	 de	 peritonitis	 purulenta	 por	 una	
diverticulitis	 perforada	 puede	 ser	 considerado	 como	 una	 alternativa	 terapéutica	
válida	 a	 procedimientos	más	 radicales	 que	 incluyen	 la	 operación	 de	 Hartmann.	 Sin	
embargo,	 es	 necesario	 investigar	 de	manera	minuciosa,	 especificar	 las	 indicaciones	
pre	 e	 intraoperatorias	 y	 si	 la	 resección	 electiva	 de	 colon	 se	 debe	 realizar	 a	 todos	 o	
algunos	 pacientes	 seleccionados	 en	 el	 seguimiento;	 para	 ello	 se	 necesitan	 ensayos	
clínicos	válidos	antes	que	se	puedan	establecer	indicaciones	precisas	al	respecto.	
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