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TFO\Tl\!ví rENTO CUIHU1{(;ICO .
DE lA ENTERMED¡\iJUIVERTI=:;UU\E DEL C~OI.o:'J

Pi\ESENT1\CI0N DE 10 (;;\80:3

DR. CARLOS A. OR'I'IZ ARRIt\GA •

INTRODUCCION.

El objetivo de este trabajo es el revisar la experiencia en el manejo quirúrgico

de la enfermedad diverticular del colon y mencionar los conceptos actuale s sobre-

el, tratamiento.

La enfermedad dtvertícular afecta cualquier parte del colon, pero con mayor -

. frecuencia e intensidad el sigmoides. La s causa s predisponentes mencíonada s -

como productoras de la misma. son la existencia de presiones elevadas en las regi.Q.

nas estrechas del colon. Dicha estrechez es explicable por el engrosamiento y-

acortamiento de las capas longitudinal y circular, dando como resultado un segmeQ

to trabeculado (1). Asociándose a esto la ingesta prolongada de dietas de escaso

residuo, (2).

Los dívertículos son herriíes de la mucosa formadas en los sitios de penetración

de los vasos sanguíneos a través de la pared muscular y cerca de la unión mesenté

. ; rica.

Son encontrados él partir de los 35 años y aumenta su incidencia con la edad,-

dos tercera s parte s ocurren en la Ba . década de vida siendo a aíntomé tlcos y solo »

el 15% llegan a pre sentar diverticulitis . Los síntoma s que conducen al cliagnóstl

co son el dolor cólico en cuadrante inferior izquierdo, las alteraciones en las ca-

racterfsticas de las evacuaciones, fiebre, nauseas, vómito, masa palpable, rect9

. rragia de intensidad variable, y leucocitosis.



Confírméndose por colon bar ítado , no siendo aconsejable realizarlo en la

faseagudiJ. . Otros exámenes complementar-íos sonIa colonosoopía r re ctos íq

moídoscopta I arter!cx]rafiaselectiva, y urocra fia excretora acompañada de

cistoscopia en ca sos de fístula. colouretera 1 o co love síca L

El diagnóstico diferencial deberá incluir ia apendicitis, los problemas

ginecol6gicos 1 la endometriosis del colon, y del lado derecho la apendici­

tis. Ante la sospeche de un carcinoma del colon, aunque la fecuenc1a ­

de asociación es menor de 1% (3) I Y la existencia de enfermedad de Crohn

la cual se deberá descartar por biopsia rectal.

El tra tarn íento lo dividiremos en no operatorio para la fa se aguda no ­

complicada, dejando el tratamiento quirúrgico para los cuadros repetitivos,

severos y las complicaciones, como la obstrucción parcial o tota l, hemorrg,

gia persistente o ma siva I a bsce sos pericó1icos, perforación libre o con lo­

calización peric6l!ca e intrame sentéríca y la s ff'stula s coloentera le s, colo-­

cutáneas, y al ureter y vejiga, siendo estas ultimas las más frecuentes 1(4) •

Dícho tratamiento podrá efectuarse en forma electiva o de urgencia de­

pendiendo de las condiciones y complicaciones del ca so , para lo cual el -

tratamiento deberá independizarse. Sumándose a estas condiciones la pre -

parac ión pre operatorIa mecánica del colon y antíbíótícos , Con lo cual di,"ª,

minulrá la morbilidad y mortalidad operatoria; esta varía de 6 a 62%,(5) .',

MATERIAL.Y METODO.

Se revisan lOca sos de dlvertlculitis complicada tratados en el Hospl­

tal Centra l de Pemax en un período de 10 años ( 1967-1977 ), cinco

( 2 )
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hombres,:! cinco mujeres con edades de 38 a 73y un promedio de 57.7 ai10S.

El tiempo de evolución de los síntoma s fue de un. año en 9 casos y de 3 me-

ses en uno.

Las manifestaciones encontradas en los pacientes fueron dolor en cuadran

te inferior izquierdo alteraei6n en l.a s evacuac íone s 9 ca sos I rectorragla y vó­

mito 4 casos, fiebre, masa palpable 2 casos y neumaturia en un caso, Cuadro

No. 1.

La s indicaeione s quirúrgica s fueron la s siguiente s: En 3 ca sos fue por ­

rl~ctorragla, 2 perforación! 2 obstrucción intestinal uno de los cuales desarrollo

una fístula sigmoideo vesical y otro con diverticulitis y adenocarcinoma de c~

go. En todos el diagnóstico se corroboró por enema baritado y posteriormente

estudio histopatolócIco ,

En 9 de los casos se les dió preparación del colon con enterotalidina y­

neornicina V. O. a dosis de un gramo respectivamente 3 veces al día por 6

día s de la primera y 3 días de la segunda y enema evacuante cada. 24 horas ­

durante todos los dfas agregando 1 gro de neomicina 24 horas antes de la ciru

gía! en un caso se omitió la preparación debido a la hemorragia masiva

RESULTADOS.

El tratamiento quirúrgico en S casas fue hemicolectomfa con anastomosis

prírnaría: 2 en colon derecho y 3 en el izquierdo. Ocurriendo 3 muertes en ­

el postopere tor ío , Las causas del fallecimiento shock séptico! fibrilación ­

auricular I y taquicardia supraventricular el otro.

( 3 )
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El resto de los paciente s fueron manejados en 3 cte IX!::; debido a la

severíded del caso, ya que 2. presentaron cuadro obstructívo, una ffstula

sigmoideo vesical en un casal otro adenccarclnoma . y en uno de estos -

se dejó una colostomfa tipo Hartrnan debido a las complicaciones ocurridas.

DISCUSION ..

De los resultados obtenidos en los pacientes las 3 muertes ocurridas

en el grupo al cual realizó resección y an stomos í s primaria da una mortali­

dad similar a la reportada por Swet!nan y Aldrete , Charnock, ( 5.6 ) . para

la diverticulltis complicada ( 6 a 62% ) I Y menor de 5% en las resecciones

electivas sin grandes complicaciones y casi nula en ausencia de complica­

cíone s , Larson y 0018 (7). As! como la asociación de adenocarcinoma en

un ca so, reportada por Iudd y Wychul í s menor de 1%, (3).

En el glUpo depaciente s manejados en 3 etapa s la morbilidad fue alta I

pero.rio existió morta lídad , Sin embargo a pesar de los re sultados vobterj]

dosvcreemos que el tratam íento de elección debe efectuarse en una etapa ­

cuando el procedímíento sea electivo y en 2 cuando se trate de una compl.!.

caci6n en la cual debido el los hallazgos clínicos y la urgencia del caso -

no sea posible realizar un tratamiento definitivo. E1 éxito de una ane st<.L

mos ís de colon no, solo dependeré de la técnica I sino de una buena prepL

ración del colon como 'lo reportan Rosenbero , Graham I Doma! (8) r Herrera .:.

(9).

Por lo cual nosotros recomendamos para el manejo adecuado de la

( 4 )



enfermedad dívertícular de 1 colon I tener presente; la etiología, los cambios

anetomepatolóc íco s propios de la enfermedad y las complicaciones o enfer-:

medades que pueden acompañar a la misma.

Cierto es que como métodos d íaonósttcos el colon por enema es en -

gran parte diagnóstico! pero en la fa se aquda tiene limitaciones. AÚncuan.

do la penetración de l bario dentro de una fístula I cavidad de un absce so o

escape a la cavidad peritoneaJ. sea un punto de apoyo para diverticulitis. ­

Aunque los datos radtolóctcos de espa smo , irregularidad del patrón mucoso

del colon, y a specto a serrado con disminución de la luz intraluminal no son

crítertos radiológicos de diverticulltis t deb i do a la posibilidad de otra pat.2

lo:;ría, Morson (10).

Afortunadamente para el cirujano ladiverticulitis con existencia locali

zade es la más frecuente y puede ser tratada rnedícamente , lo quepennite

la re seoc íón electiva. Otras consideracionés incluyen el ataqu.ea las vías

urinarias y los hallazgos observados 011 los estudios radiológicos con medio

de contraste" (4, 7 Y 11 ).
,

Despué s de un ataque agudo de diverticulitls no existe un intervalo -

fijo de tiempo para hacerresecci6n electiva en condiciones óptimas. No -

es necesario extirpar toda s las zonas que contengan diverticulos, pero si ­

las partes afectadas por los cambios en la musculatura ya que en clfníóe ­

·105 divertículos elel colon no resecado tienen importancia solo como sitios ­

de hemorragia potencial.

( 5)



En las personas menores de SO años puede ser necesario resecar to-

do el colon para eliminar la enfermedad extensa y hacer ana stom os í s -

Ileorectos íomoídea , El concepto de extirpar desde la primera clruqf,:l -

el segmento enfermo puede ca usar orave s problema s , Sobre todo cuan-

do se trabaja con íritestíno no preparado donde existe 9:"an contamina- ­

ci6n y sep s ls , En cuyo caso el método inocuo después de una resección

es la colostomfe termína l con una fístula mucosa distal, cerrando el -­

segmento distal ( típo Hartman ) 1 él sequrándose el drenaje por ano con ­

una sonda de gran d íérnatro , para disminuir con esto la frecuencia de

dehfscencta del muñón rectal. Esta técnica la usamos en pacientes que

rehusan ser re operad os para re staurar la contínuídad intestinal o han

sufrido rmiltíp le s comp lícecíone s como e ste nos ís o dehí scancíe . Dejan.

do la anstomosis de primera intención para los ca sos n o complicados" ­

donde los hallazgos tran soperatorlos no son tan importantes permítténdg

nos efectuar la ana stomosis de primera intención con colostomfe o sin -

ella. En cuyo caso tendrá que haberse extirpado todo el segmento afeQ

tado y el flemón coexistente y donde el colon proximal deberá tener el ­

rnfnímo de hece s , además de que el epiplón e intestino delga.do cubran ­

con facilidad la ana stomosis.

La colostomfa. deberá efectuarse cuando exista duda de la integridad

de la anastomosis.

El método de drenaje con colostorn Ia proxíma I puede realizarse en ­

una persona con dívertlculttís y un absceso único psraoól.lco bien 100a11

( 6 )
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zado , Pero el a bsce so drenado y 121 infección no siempre termina por

ceder, causando adherencias y aumentan la dificultad de una resecci6n

en una etapa posterior; otras compl.ícaclone s son la s fístula s coloenté­

ricas y colocutáneas que rara vez aparecen en la evoluci6n propia de ­

la dívertículttí s .

La tran sversotomía es un procedimiento a ciegas: la cual no reco­

mendamos como tratamiento quirúrgico de la divertlculitis aguda,t ya ­

que no resuelve la infección extra lumína l , paracólíce y constituye solo

una interferencia quirúrgica.

las fístulas colove s íca le s secundarias a dlvertículítts son unafor­

roa de infecci6n parac6lica localizada que puede tratarse con un método

quirúrgico en una sola etapa , Ca stro ( 11 ) .

Otros métodos de tratamiento son la teníotomfa transversa como

tratamiento adjunto a la re sección en los s ítíos donde se encuentra una

zona de estenosis y siempre en forma proximal. la tenomiotomía lon<¡i

tudínal es aún pOCf1 la experiencia reportada y su aplicación puede cau­

sar debilidad ele la pared muscular del colon.

Como parte del tratam íento quirúrgico el cirujano deberá usar siem­

pre como parte complementaria 1:1 preparac.íón del colon a basa de anti­

bióticos no absorbibles y preparae Ión mecánica con el método que obten

ga los mejore s resultados, de acuerdo a la flora bacte ríana habitual del

colon.

( 7)
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