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ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA
EXPERIENCIA DE MANEJO DE LOS ÚLTIMOS 10 AÑOS

EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO

INTRODUCCION

El término de enfermedad diverticular se refiere a una serie de escenarios clínicos
que van desde el estado asintomático hasta la peritonitis generalizada que pone en peligro la
vida. El término diverticulosis se refiere a la presencia de excrecencias saculares de 0.5 a l
cm llamados divertículos, y que se sitúan entre la tenia mesentérica y una de las tenias
antirnesentéricas y que no muestran datos de inflamación 1.2,3. En un 10-20% de los
pacientes con diverticulosis, se presentan síntomas, que se relacionan con la presencia de
inflamación e infección, a lo cual se le denomina diverticulitis y que puede llevar al
desarrollo de complicaciones, como perforación con infección pericólica (peridiverticulitis)
o formación de absceso, perforación libre con peritonitis generalizada, formación de
fístulas u obstrucción, así como sangrado, debido a la estrecha relación que existe entre el
divertículo y los vasos colónicos 2,7.

La incidencia varía dependiendo de la edad de la población estudiada, siendo menor
del 2% en pacientes menores de 30 años1de entre 30-50% en pacientes mayores de 50, y
hasta 75% en mayores de 80 años 3,6, . La mayoría de estos pacientes no presentan
sintomatología alguna, sin embargo en un 15-30% ocurren complicaciones como
hemorragia o infección, y cerca de un 30% de estos requieren de una intervención
quirúrgica como parte de su tratamiento 1.2,7. La relación entre sexos es prácticamente igual,
a excepción en pacientes menores de 40 años en donde se observa una mayor afectación del
sexo masculino 2,7.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Los divertículos verdaderos involucran todas las capas de la pared intestinal:
mucosa, submucosa y muscular externa. Los divertículos falsos o pseudodivertículos
involucran solamente la mucosa y submucosa, las cuales se hernían a través de la muscular
externa. La mayoría de los divertículos colónicos son falsos y se originan en puntos de
debilidad de la pared en donde los vasos mesentéricos penetran la capa muscular circular,
por lo habitual entre la tenía mesentérica y alguna de las tenias antirnesentéricas 3. 7,9.

La mayoría de los divertículos del colon se encuentran en el colon sigmoides, sin
embargo hasta en un 35-40% de los pacientes se encuentra afectada alguna otra porción del
colon, solamente en un 1-4% de los pacientes no se encuentra afectado el sigmoides y hasta
en un 10% de los pacientes se encuentra afectada la totalidad del colon 3.4.



PATOFlSIOLOGÍA

El factor de riesgo mas consistentemente asociado con el desarrollo de divertículos
es la falta de fibra en la dieta, sin embargo aún no se conoce el mecanismo exacto por el
cual la falta de fibra resulta en la formación de divertículos, contando solamente hasta el día
de hoy con hipótesis, una de las cuales afirma que durante las contracciones musculares
circulares en pacientes con poca cantidad de materia fecal en el colon, la luz colónica puede
ser totalmente ocluida y cuando 2 contracciones ocurren una tras otra, la luz del segmento
contraído es aislada del resto del colon generándose una presión elevada en este segmento,
hasta 90 nunHg, lo cual favorecería la formación de divertículos 3.7.9.

También según la ley de Laplace, la relación entre la diferencia de la presión
transmural (ÓP), la tensión de la pared (T) y el radio de un cilindro (R) es ÓP= T/R, por lo
que cabría esperar que la presión transmural en el colon sea mayor en el segmento más
estrecho, el sigmoides, que es el sitio en donde se observan la mayoría de los divertículos 2.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

La mayoría de los pacientes no presentan sintomatología alguna, o solamente
molestias leves y vagas, inclusive cuando encontramos divertículos en un paciente con
dolor abdominal y sin datos de inflamación de los mismos estamos obligados a buscar otra
patología diferente como la causante de la sintomatología. Sin embargo se estima que entre
un 10-25% de los pacientes con diverticulosis presentarán sintomatología relacionada en
algún punto de su vida y esta puede ir desde episodios intermitentes de dolor abdominal
leve hasta sepsis debida a peritonitis fecal o choque hipovolémico debido a sangrado
masivo 4,9,10.

La enfermedad diverticular puede volverse sintomática por el desarrollo de
complicaciones inflamatorias y no inflamatorias. La enfermedad diverticular inflamatoria
resulta de la perforación de un divertículo hacia el tejido pericólico. Se puede catalogar
como no complicada si la inflamación resultante permanece localizada al colon y tejidos
pericólicos y complicada si la infección resulta en absceso, peritonitis, obstrucción o
formación de fistula .

Diverticulitis:

Los síntomas habituales incluyen fiebre, dolor abdominal en cuadrante inferior
izquierdo preferentemente, alteración en el hábito intestinal y síntomas urinarios difusos . Se
pueden observar también la presencia de tumoración abdominal, taquicardia, leucocitosis
con desviación a la izquierda y elevación de la tasa de sedimentación eritrocitari a 2, 11. 12.

Dentro de los diagnósticos diferenciales que hay que descartar se encuentran en
primer lugar cáncer de colon, el cual puede ser muy dificil de diferenciar de una
divert iculiti s, y en ocasiones pueden coexistir. Otras patologías que hay que descartar son
enfermedad de Crohn, síndro me de co lon irritable, apendicitis, pielonefritis. colitis
isquémi ca, etc 11.13.
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La mayoría de los pacientes responden adecuadamente a la terapia médica, y el
riesgo de presentar una recidiva de la enfermedad es de aproximadamente 2% al año, sin
embargo, la posibilidad de un nuevo ataque después de un 20 episodio es mayor al 50%,
motivo por el cual estos pacientes deben considerarse para tratamiento quirúrgico 2, 11.

Enfermedad Diverticular Complicada:

Dentro de esta denominación se engloban varias entidades patológicas que
comprenden: obstrucción, formación de absceso o fístula, perforación libre y hemorragia.
Aproximadamente un 20% de los pacientes que presentan un primer episodio de
diverticulitis desarrollará complicaciones asociadas a la misma, y en pacientes que
presentan episodios repetidos de diverticulitis la tasa de complicaciones se eleva hasta un
60% 12.

Hemorragia:

De acuerdo con la literatura, la hemorragia de tubo digest ivo bajo, que se origina en
el colon está causada por enfermedad diverticular hasta en un 40% de los casos,
enfermedades inflamatorias (21%), neoplasia y pólipos (14%), coagulopatías (12%),
enfermedades anorectales benignas (11%) Ymalformaciones arteriovenosas (2%)2,3,16.

Los pacientes tienden a ser mayores y con enfermedades asociadas como
hipertensión y ateroesclerosis. En la mitad de las ocasiones el sangrado se origina en el
colon derecho, a pesar de que en la gran mayoría de los pacientes los divertículos
predominan en el colon sigmoides. Se ha documentado que el uso crónico de AlNES y
acetaminofen pueden potenciar el sangrado diverticular. La hemorragia es el resultado de
una erosión no inflamatoria de un vaso recto mesentérico en el cuello del divertículo 3,16.

La mayoría de los sangrados son auto limitados (85%) , y por lo general solamente se
requiere de monitorización y terapia hídrica, sin embargo puede presentarse sangrado
masivo que requiere de hemotransfusiones y angioernbolización, y aproximadamente un
10-20% de los pacientes re~uieren de cirugía urgente. El riesgo de resangrado es de
aproximadamente 5% al año I .

Absceso Pericólico:

Es la complicación más común de la diverticulitis presentándose en un 10-68%, por
lo general inicia como un pequeño absceso en el mesenterio del sigmoides y que permanece
localizado por adherencias del omento mayor y vísceras adyacentes 11.12.

Existen diversas clasificaciones, sin embargo se ha utilizado comúnmente la
clasificación de Hinchey modificada, la cual se muestra a continuación 2.

Clas ificación de Hinchey modificada:

absceso pericólico
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Ila absceso distante susceptible de drenaje percutáneo
Ilb absceso complejo asociado con/sin fistula
1Il peritonitis purulenta generalizada
IV peritonitis fecal

Fístula:

La más común es la fistula colovesical (50-65%). Se desarrollan más
frecuentemente en hombres debido al efecto de protección que ejerce el útero. Los síntomas
se relacionan con infecciones urinarias de repetición, pneurnaturía y fecaluria. El estudio
radiológico más sensible es la TAC contrastada. Otra opción diagnóstica es la cistoscopia
7,14)5)6

Otro tipo de fistula es la colovaginal, la cual por lo general se observa en mujeres
que han sido histerectomizadas, y la paciente por lo general presenta descarga vaginal. Las
fistulas colocutáneas son raras y por lo general se sospecha su origen en una enfermedad de
Crohn 25,26.

Peritonitis Generalizada:

Se observa solamente en el 1-2% de los casos de diverticulitis. Pacientes
inmunocomprometidos que ingieren esteroides son los más susceptibles. Requieren de
intervención quirúrgica urgente 2,14.

Obstrucción:

La diverticulitis y sus complicaciones ocasionan cerca del 13% de los casos de
obstrucción col ónica, y dentro de .los mecanismos de obstrucción se observa engrosamiento
circunferencial y fibrosis y adherencias hacia la pared pélvica. Típicamente la obstrucción
es parcial 1,3 .

MODALIDADES DIAGNÓSTICAS

En el colon que no presenta datos de inflamación los divertículos son fácilmente
observados durante una colonoscopía, sin embargo en los casos en que se encuentra
diverticulitis activa, la colonoscopía por lo general no está indicada, ya que se corre el
riesgo de convertir un sitio de perforación menor en una perforación libre, además la luz
intestinal puede estar disminuida por edema y espasmo 16.
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A B

Ftg..1: A: Coloeoseopía que demuestra la preseeela de múltiples orifacios diverticulares eHcoloa sigmoides.. B: coloBoscopia que
muestra la presencia de orificio diverticular con UD coágulo ta sa interior, lo que determioa el origen del sAagrado.

Los estudios contrastados muestran detalles de la mucosa y la distribución
anatómica de los divertículos, son precisos y de relativo bajo precio y se encuentran
disponibles en la mayoría de los centros hospitalarios, al contrario de la colonoscopía que
por lo general solamente está disponible en centros especializados. Sin embargo deben ser
utilizados de manera cuidadosa, ya que pueden complicarse con perforación colónica, por
lo que se debe solicitar que se realice con presión baja y utilizar medio de contraste
hidro soluble. Presenta una sensibilidad del 94% y una especificidad del 77% 17,20,22.

Actualmente la tomografia computada se haconvertido en la modalidad diagnóstica
más útil, ya que defme no solo la naturaleza del proceso que afecta al colon, sino que
además muestra cambios extracolónicos, como colecciones, abscesos, aire extraluminal y
fistulas. Tiene una sensibilidad del 97%, especificidad del 72% Y una tasa de falsos
negativos del 7 a 21% 18,19,21.

Existen criterios tomográficos para realizar el diagnóstico de diverticulitis, los
cuales son:

Presencia de divertículos sigmoideos.
Infiltración inflamatoria de la grasa pericolónica.
Engrosamiento de la pared colónica mayor de 4 mm.
Líquido o medio de contraste coleccionado dentro de la pared colónica
engrosada.
Absceso pélvico asociado con inflamación del colon sigmoides.
Absceso extrapélvico y/o peritonitis asociados con inflamación del
sigmoides.
Formación de fistula (especialmente sigmoidovesical).
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rlg. 2: Tomografia aJ.ialcn la caal se mocstra eefermedad divuticular complic:ad~la Duba dclgada ma6Ua UD diverticulo, la
flechagruesa demuestra la preseneta de UD absceso.

TRATAMIENTOMÉDICO

El tratamiento del paciente con enfermedad diverticular varía dependiendo de la
severidad del cuadro clínico. En ausencia de signos de infección, la terapia empírica se
puede iniciar y dirigirse hacia el tratamiento de trastornos motores intestinales. El inicio de
una dieta alta en fibra se ha demostrado que tiene un efecto benéfico en pacientes
sintomáticos, ya que incrementa el bolo fecal y el diámetro de la pared colónica, con lo que
disminuye la tensión según la ley de Laplace, además el incremento en la ingesta de fibra
disminuye el tiempo de tránsito intestinal disminuyendo los efectos deletreos de la
constipación 1,8.

Los pacientes que presentan dolor abdominal localizado y sin datos de toxicidad, se
pueden manejar de manera externa, con una dieta líquida o baja en residuo junto con
antibióticos orales 2, 9, 11.

El paciente que se presenta con una forma más avanzada de la enfermedad por lo
general requiere hospitalización. Se inicia reposo intestinal, hidratación intravenosa y
terapia antibiótica, por lo general por 10-14 días, aunque en ocasiones se requieren cursos
prolongados hasta por 1 mes 3,7.

En pacientes manejados de manera externa, el antibiótico de elección es una
cefalosporina de 28 generación, aunque también se puede utilizar la combinación de
trimetoprirn/sulfametoxasolo ciprof1oxacino con metronidazol. En pacientes que requieren
de hospitalización se recomienda el triple esquema con ampicilina, gentamicina y
metronidazol, aunque hoy en día existen nuevas combinaciones de cefalosporinas de 38

generación y metronidazol e inclusive terapias de un solo agente como
ampicilina/sulbactam 23.
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad diverticular ha evolucionado desde que
Mayo describió el drenaje y colostomía proximal en 1907 28

, hanaparecido a 10 largo de los
años reportes de resección y anastomosis primaria con adecuados resultados, sin embargo
muchos cirujanos se hanmostrado poco abiertos a esta opción excepto en casos leves o en
los cuales se cuenta con una adecuada preparación preoperatoria del colon.

Estudios como el de Blair y Germann 29, demuestran que es seguro realizar
resección y anastomosis en pacientes con complicaciones infecciosas de la enfermedad y
sin preparación colónica, Sin embargo enfatizan que durante el transoperatorio se deben
valorar el grado de sepsis de acuerdo con la clasificación de Hinchey e inclusive utilizar
métodos como el índice de peritonitis de Mannheim o el APACHE 11 que valoran también
la condición sistémica del paciente y el cirujano tomar la decisión basándose en estos datos.

Se ha observado que los pacientes sometidos a cirugía electiva presentan menos
complicaciones y mejor evolución que los pacientes sometidos a cirugía de urgencia, sobre
todo en cuanto a la tasa de complicaciones se refiere, siendo las más comunes la
dehiscencia de anastomosis, la formación de fistulas enterocutáneas, abscesos residuales y
estenosis, así como las complicaciones inherentes a cualquier procedimiento quirúrgico,
como sangrado, oclusión intestinal e infección de la herida

También existe controversia en cuanto al momento ideal para la realización de
cirugía en el paciente electivo, aunque la mayoría de los autores apoyan el hecho de que
todo paciente que se presenta con su 2° episodio sintomático debe ser candidato a
tratamiento quirúrgico, la que la tasa de complicaciones aumenta significativamente
después de este periodo 3 .

No existe aún evidencia suficiente para soportar la recomendación de realizar
resección y anastomosis sobre la resección y colostomía,

7



OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer las características clínicas y la epidemiología de la enfermedad diverticular
complicada en el Hospital General de México, así como su manejo en el servicio de cirugía
general.

ESPECÍFICOS:

Plantear un algoritmo estandarizado de manejo médico del paciente con enfermedad
diverticular complicada en el hospital.

Plantear un algoritmo estandarizado de manejo quirúrgico del paciente con
enfermedad diverticular complicada en el hospital.

Determinar la distribución por sexos y por edades de la enfermedad.
Conocer el número de pacientes que requieren atención por el servicio de urgencias

y su manejo.
Conocer el número de pacientes que requieren atención por medio de la consulta

externa y su manejo.
Determinar la sintomatología predominante en los pacientes .
Conocer la morbilidad y mortalidad que se presentan en los diferentes grupos de

pacientes .
Conocer el tratamiento quirúrgico empleado tanto de urgencias como electivo y sus

resultados.
Conocer el tratamiento médico empleado tanto en urgencias como electivo y sus

resultados.

MATERIAL Y MÉTODOS

l. DISEÑO

Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional de series
de casos.

2. POBLACIÓN Y MUESTRA

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y cirugía general del
Hospital General de México en el periodo comprendido entre enero de
1995 y mayo de 2005.
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3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad diverticular complicada
en cualquiera de sus variantes:

Diverticulitis
Sangrado de tubo digestivo bajo
secundario a enfermedad diverticular
Perforación diverticular
Absceso intraabdorninal secundario a
enfermedad diverticular
Fístula secundaria a enfermedad
diverticular

• Mayores de 15 años
• Ambos sexos
• Con manejo completo dentro del hospital

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Expediente clínico incompleto
• Pacientes con patología colónica agregada diferente a enfermedad

diverticular
• Ausencia de diagnóstico radiológico o endoscópico de

enfermedad diverticular, aún cuando clínicamente el cuadro fuera
compatible, (en pacientes electivos) siempre y cuando el paciente
no requiriera de cirugía de urgencia.

• Enfermedades agregadas que modificaran significativamente la
evolución, pronóstico y/o tratamiento del paciente

5. DEFINICIÓN DE VARIABLES

• Edad y sexo del paciente
• Presentación de la enfermedad diverticular complicada
• Metodología diagnóstica
• Tratamiento establecido
• Respuesta al tratamiento
• Complicaciones presentadas
• Evolución

9



PROCEDIMIENTO

Se solicitó a la Dirección de Bioestadística Médica del Hospital General de México
una búsqueda de los expedientes con los diagnósticos de enfermedad divertícular
complícada, dívertículitis, hemorragia de tubo digestivo bajo y perforación de colon, en el
periodo comprendido entre enero de 1995 y mayo de 2005.

Se solicitaron los expedientes que resultaron de la búsqueda al archivo clínico del
Hospital General de México y se revisaron en sus instalaciones.

Se introdujeron los datos en una hoja de cálculo de Excel, en donde se analizaron
los datos.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 125 pacientes que resultaron de la búsqueda en el
sistema comprendiendo los 10 años del estudio. De estos 125, 73 pacientes fueron
eliminados del estudio por diversas causas, de estas la principales fueron: expediente
clínico incompleto (36), falta de confirmación radiológica o quirúrgica del diagnóstico (17),
y patología agregada grave (11).

.Distribución por sexo y edades, antecedentes patológicos:

Se incluyeron en el estudio 52 pacientes, 27 masculinos (51.92%) y 25 femeninos
(48.07%), con un promedio de edad de 63 años (rango de 22-94 años y mediana de 65). 4
(7.6%) pacientes tenían el antecedente de tabaquismo solamente, 5 (9.61%) tenían el
antecedente de alcoholismo solamente, y 20 (38.46%) pacientes ten ían el antecedente de
tabaquismo y alcoholismo, 28 pacientes tenían patología agregada, siendo la más común la
hipertensión arterial en 18 pacientes (34.6%).
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Fig J: Distribución de la enfermedad por :rupos de eda d
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Inicio de sintomatología, número de episodios y síntoma inicial:

El promed io de inicio de la sintomatología de los pacientes fue de 28 meses, con
rango de 1 d ía y hasta 30 años y una mediana de 5 meses. El número promedio de episodios
sintomáticos hasta el momento de su atención fue de 4.86, con un rango de 1 a 25 y una
mediana de 3. Se atendieron 27 pacientes en la consulta externa del servicio de cirugía
general del hospital, y 25 fueron atendidos en el servicio de urgencias. El síntoma inicial
fue dolor en 30 pacientes (57.69%), hematoquezia en 12 pacientes (23.07%), rectorragia en
6 (11.53%), melena en 3 (5.76%) Yfistula en 1 paciente (1.92%).
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Flg 4: Tiempo de evolución de la sintomatólogla
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Fig s:Número de eplsodles sintomáticos al momento de recibir atención en el hospital
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Fig 6: Slntomatolo:ía lnklal en los pacientes con enfermedad diverticular complicada

Sintomatología durante el cuadro:

Dentro de la sintomatología presentada durante la evolución del cuadro o cuadros
sintomáticos de los pacientes, se presentaron principalmente : dolor en 40 pacientes
(76.92%), constipación en 42 (80.76%), sangrado en sus diferentes modalidades
(hematoquezia, rectorragia o melena) en 27 pacientes (51.92%) , fiebre en 23 (44.23%),
absceso o peritonitis 15 pacientes (28.84%), tumor en 11 (21.15%), estenosis 4 pacientes
(7.69%) y choque hipovolémico 5 pacientes (9.61%).

Dolor Constipación Sangrado Fiebre AbslPerit Tumor Choque Estenosis

Flg 7: Síntomas prrsentados por los padentes durante el cuno de su enfennedad

De los 27 pacientes cuya sintomatología consistió predominantemente en sangrado
de tubo digestivo en cualquiera de sus modalidades, el 66.6% presentó dolor durante el
curso de su enfermedad y solamente 4 pacientes (14.81%) presentaron fiebre. Un 40.74%
(11) de los pacientes requirieron transfusión de paquetes globulares y 5 pacientes (18.51%)
presentaron choque hipovolémico.
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De los pacientes que se presentaron con absceso intraper itoneal o peritonitis, el
100% presentó como sintomatología dolor y fiebre, solamente 1 paciente (6.6%) presentó
además sangrado y el 73.33% se asoció a la presencia de tumoración palpable. De acuerdo
con la clasificación de Hinchey, se encontraron 3 pacientes con absceso o peritonitis grado
1, 7 con grado n, 3 grado lIT y 2 grado IV.

3 ElIGrado 1

• Grado II

o Grado III

o Grado IV

FiC8: Dbtribuci ón s~gún la clasificación de Hinchey de los padentes con absceso o
peritolÚfu

Tratamiento antibiótico:

De los 52 pacientes incluidos en el estudio, 18 (34.61%) no recibieron tratamiento
antibiótico como parte de su manejo, de estos pacientes ninguno presentaba sintomatología
como fiebre o absceso/peritonitis, y en 15 (83.33%) la sintomatología fue
predominantemente sangrado. 34 (65.38%) pacientes fueron manejados con tratamiento
antibiótico y de estos, 7 pacientes (20.58%) recibieron monoterapia, 20 (58.82%) fueron
tratados con doble esquema antibiótico y 7 (20.58%) triple esquema. El antibiót ico más
utilizado fue el metronidazol, utilizado como monoterapia en solamente 5 pacientes, como
doble esquema en 17 pacientes, en combinación con amikacina en 6 pacientes y con
ceftriaxona en 8 pacientes, también se utilizó en combinación con ciprofloxacino y con
neomicina. El triple esquema antibiótico consistió en todos los pacientes de metronidazol,
amikac ina y ceftriaxona.
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FiZ 9: Uso de antlblótlroterapla en I~ padml.. con enfermedad divertleular
complicada

Manejo con ayuno:

33 pacientes (63.46%) fueron manejados con ayuno, el cual fue en promedio de
4.72 días, con un rango de 1 a 13 días y una mediana de 5 días. Aquellos pacientes
manejados con ayuno también fueron manejados con antibiótico a excepción de 3 (9.09%).

Estudios diagnósticos: -

Dentro de los estudios diagnósticos de la enfermedad se realizaron 32 colonoscopías
(61.53% de los pacientes), 27 estudios de colon por enema (51.92%) y 10 tomografias
(19.23%). En 9 (17.3%) pacientes no se realizó estudio radiológico ya que requirieron
cirugía de urgencia. En 5 (9.61%) pacientes se realizaron los 3 estudios diagnósticos, en 16
(30.76%) se realizaron 2 estudios y en 22 (42.3%) se realizó solamente 1 estudio
diagnóstico. De los 10 pacientes a los que se les realizó tomografia, 4 fueron de urgencia y
6 por la consulta externa, todos presentaban dolor, el 40% presentaba sangrado, el 80%
presentaba fiebre, 6 pacientes presentaban datos de absceso o peritonitis, y en el 40% fue el
único estudio diagnóstico requerido. Se observó también que el 80% de los pacientes a los
que se les realizó tomografia fueron sometidos a intervención quirúrgica. De los pacientes
sometidos a colonoscopía (32), 25 (78%) presentaban sangrado, 7 (21.87%) presentaba
fiebre y solamente 2 (6.25%) presentaban datos de absceso o peritonitis.
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Porciones afectadas del colon:

En 22 pacientes (42.30%) se vio afectada solamente una porcion del colon. 22
(42.30%) presentaron afectación de 2 porciones y en 7 pacientes (13.46%) hubo afección
de 3 o más porciones, incluidos 4 (7.69%) pacientes con afección pancolónica . La porción
anatómica más frecuentemente afectada fue el colon sigmoides, en 47 pacientes (90.38%),
de estos, 20 tenían afección única y en 27 se presentaba afectación de otras porciones,
principalmente se observó compromiso de descendentey sigmoides en 17 pacientes.

3 4

22

Fig 11: Número de pordon" colónicas afectadas
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Tratamiento Quirúrgico

26 pacientes (50%) fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, 13 fueron de manera
urgente y 13 de manera electiva. De los 13 pacientes operados de manera urgente, II
(84 .61%) presentaban cuadro de dolor y fiebre con datos de absceso o peritonitis y 2
(15 .38%) presentaron cuadro de sangrado con choque hipovolémico . A 1 paciente (7.69%)
se le realizó colonoscopía y colon por enema, ya que había presentado sangrado sin choque
hipovolémico ya 3 pacientes (23.07%) se les realizó TAC. A los 13 pacientes se les realizó
laparotomía exploradora, y en 11 se encontraron datos de absceso o peritonitis, y de
acuerdo con la clasificación de Hinchey, se clasificaron de la siguiente manera : 2 grado 1, 4
grado Il, 3 grado III y 2 grado IV, y en 2 no se encontraron datos de absceso o peritonitis,
los pacientes que requirieron cirugía por choque hipovolémico.

Cirugía de Urgencias
Etiología Casos Total Casos

Infecciosa (Absceso/Peritonitis) 11
Grado I 2
Grado 11 4
Grado III 3
Grado IV 2

Sangrado (Choque Hipovolémico) 2
Total 13

Cuadro 1: Cirugía de urgencia, distribución de los casos de acuerdo con su f'tioIOEía, J grado de absceso o peritonitis de
acuerdo co n la clasificación de Hinchey.
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De los 13 pacientes operados de manera urgente, a 4 (37.76%) se les realizó
resección de la porción afectada y anastomosis, a 5 (38.46%) se les realizó resección de la
porción afectada y estoma proximal, en 1 paciente (7.69%) se realizó drenaje de absceso y
lavado de cavidad yen 3 pacientes (23.07%) se realizó solamente estoma proximal. De los
pacientes que fueron sometidos a resección y anastomosis, en 2 la cirugía que se realizó fue
colectomía total por sangrado y choque hipovolémico, evolucionando adecuadamente sin
complicaciones. Los otros 2 pacientes requirieron de cirugía por complicaciones
infecciosas, absceso grado II y I respectivamente, 1 de los cuales evoluciona
adecuadamente y el otro presenta como complicación la formación de fistula enterocutánea,
20 días después del procedimiento quirúrgico y la cual se manejó de manera conservadora,
cerrando espontáneamente 15 días después. De los 5 pacientes sometidos a resección y
estoma proximal, 4 evolucionan de manera satisfactoria sin complicaciones, y l presenta la
formación de absceso intraabdominal requiriendo nuevo procedimiento quirúrgico, tras el
cual evoluciona satisfactoriamente. 3 de los pacientes han sido reconectados, a los 6,8 Y 12
meses respectivamente con una adecuada evolución. El paciente sometido a drenaje de
absceso solamente cursó con oclusión intestinal postoperatoria requiriendo de nueva
cirugía, tras la cual evoluciona adecuadamente. De los pacientes a los cuales solamente se
les realizó colostomía sin resección, 2 evolucionaron de manera satisfactoria, y uno
presentó como complicación evisceraci ón, requiriendo nuevo evento quirúrgico y
evolucionando satisfactoriamente. Ninguno de estos pacientes ha sido reconectado.

Cirugía de Urgencias
Tipo de

Infecciosa Sangrado Complicación . Reoperación Reconección
Cirugía

Resección +
2 2

1 (Fístula
Anastomosis Enterocutánea)
Resección +

5
l (Absceso

1 3
Estoma Intraalxiominal)

Drenaje +
1

1 (Oclusión
1

Lavado Intestinal)

Estoma 3
1

l
(Evisceración)

Total 11 2 4 (30.76%) 3 (23.07%) 3

Cuadro 2: Tipo de ciragfa realizada en pacientes que reqairitroa cirugia de urgeoc=ia,complicaciooes preseetadas ,.'
número de reoperaeleees requeridas.

13 pacientes fueron sometidos a cirugía de manera electiva, de estos, 5 (38.46%)
presentaron sangrado sin datos de choque hipovol émico, en 11 (84.61%) el síntoma
predominante fue dolor y 8 (61.53%) presentaron fiebre. A 7 pacientes (53.84%) se les
realizó colonoscopía, a 10 (76.92%) se les realizó colon por enema, y a 5 (38.46%) se les
realizó tomografia Todos los pacientes fueron sometidos a laparotomía exploradora y en 4
se encontraron datos de absceso o peritonitis, en 3 grado II y en l grado 1.
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Cirugía Electiva
Etiología Casos Total Casos
Infecciosa 8

Grado 1 1
GradoIl 3
Sangrado 5

Total 13

Cuadro 3: Cirugía electíva, distribucióo d. u sos d.....rdo • su .tiología y grado d••bseeso o peritooitis d.....rdo
.00 l. c1uin••cióo d. Hinehey,

De los 13 pacientes somet idos a cirugía de manera electiva, a 11 pacientes (84.61%)
se les realizó resección de la porción afectada y anastomosis, en 1 (7.69%) se realizó
resección y estoma proximal y en otro paciente solamente se realizó drenaj e y estoma
proximal. Dentro del grupo de pacientes a los que se les realizó resección de la porción
afectada y anastomosis, 9 evolucionaron de manera satisfactoria, 1 presentó dehiscencia de
la anastomosis y sepsis abdominal y posteriormente formación de fistulas enterocutáneas, y
otro presentó recidiva del sangrado. El paciente somet ido a resección y colostomía
evolucionó de manera favorable y se reconectó al año de su cirugía. El paciente a quien se
le realizó drenaje y colostomía falleció aparentemente por choque sépt ico.

Cirugía Elect iva
Tipo de

Infecciosa Sangrado Complicación Reoperación Reconección Muerte
Cirugía

2
Resecc ión +

6 5 (Dehiscencia
1

Anastomosis anastomosis;
resangrado)

Resección +
1 1

Estoma
Drenaje +

1
1 (Choque

1
Estoma Séptico )

Total 8 5 3 (23.07%) 1 (7.69"10) 1 (7.69"10)
l

(7.69%)

Cuadro 4: Tipo de cirugia rtalizada en pacientes sometidos . cirugía de minera eleen va, eemplieeeienes presentadas,
reoperseloues requeridas y mortal idad .
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Tratamiento Médico

26 pacientes fueron manejados de manera conservadora, 12 (46%) fueron atendidos
en el servicio de urgencias, 10 presentaban como sintomatología principal sangrado de tubo
digestivo bajo y dos presentaban cuadro de diverticulitis, ninguno presentaba datos de
absceso o peritonitis y solamente 3 presentaron fiebre. 3 pacientes se presentaron con datos
de choque hipovolérnico por hemorragia siendo estabilizados adecuadamente y 5
requirieron transfusión de paquetes globulares. En 5 pacientes se inició tratamiento
antibiótico, incluidos los 2 con cuadro de diverticulitis , utilizándose en la mayoría de los
casos metronidazol junto con otro antibiótico , ciprofloxacino, ceftriaxona o amikacina. 7
pacientes (58%) fueron manejados con ayuno, siendo en promedio de 3.85 días, con un
rango de 2 a 7 días. A los 12 pacientes se les realizó colonoscopía, a 6 se les realizó colon
por enema y solamente a l se le realizó tomografia El 75% de los pacientes recibieron
tratamiento con fibra dietética y el 100% evolucionó de manera satisfactoria.

14 pacientes fueron tratados en la consulta externa, el 78.57% presentó como
sintomatología dolor y constipación, solamente l paciente (7.14%) presentó fiebre, y el
57.14% presentó sangrado como parte de su cuadro clínico, de los cuales, 2 (14.28%)
requirieron transfusión. 10 pacientes (71.42%) fueron manejados sin antibióticos y
solamente 4 (28.57%) fueron manejados con ayuno el cual fue en promedio de 2.75 días,
con un rango de 1 a 7 días. Se realizaron 11 colonoscopías (78.57%), 9 estudios de colon
por enema (64.28%) y l tomografia (7.14%). El 100% de los pacientes recibieron fibra
dietética como parte de su tratamiento y todos presentaron adecuada evolución. 2 pacientes
se encuentran programados para tratamiento quirúrgico.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que hubo una ligera diferencia
porcentual en la incidencia de la enfermedad entre hombres y mujeres, siendo del 42 y 58%
respectivamente en pacientes mayores de 50 afios, sin embargo, en pacientes menores de 50
años se encontró un franco predominio de afección por el sexo masculino, presentando el
90% de los casos, con una relación 9: l . El periodo de edad con la mayor incidencia de la
enfermedad fue entre la 63 y 83 décadas de la vida, periodo en el cual se encontraba el 65%
de todos los casos de enfermedad diverticular complicada incluidos en el estudio. No se
encontró relación entre el hábito tabáquico o alcohólico, cada uno por separado ni en
conjunto, y tampoco se encontró asociación alguna con patología crónica degenerativa
asociada.

En cuanto al tiempo de inicio de la sintomatología se observó que 18 pacientes
(34%) acudieron para su atención médica antes de 30 días de evolución, 16 en el servicio
de urgencias y solamente 2 en la consulta externa, de estos, 10 pacientes se presentaron al
servicio de urgencias dentro de los primeros 3 días de evolución de su cuadro, tanto por
presentar sangrado en cualquiera de sus modalidades, como por complicaciones
infecciosas, requiriendo de cirugía de urgencia 9 pacientes. Estos pacientes que buscaron
atención médica antes de 30 días de evolución de su cuadro sintomático se presentaron en
su ler o 2° episodio sintomático. 34 (66%) de los pacientes incluidos en el estudio
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acudieron a recibir atención médica después de 30 días de presentar sintomatología, 24 de
estos presentaban 3 o más cuadros sintomáticos y solamente 7 pacientes referían 2
episodios sintomáticos. 25 de los pacientes fueron atendidos en la consulta externa y 9 en el
servicio de urgencias. Con la información anterior se observa que aquellos pacientes que
buscan atención médica en su primer o segundo episodios sintomático por lo general lo
hacen a través del servicio de urgencias y dentro de los primeros 30 días de evolución de su
cuadro, y aquellos con más de 3 episodios sintomáticos por lo general son atendidos en el
servicio de consulta externa y posterior a los 30 días de evolución, inclusive presentándose
con tiempos de evolución mayores a los 5 años.

La sintomatología inicial observada en el estudio fue dolor en 30 pacientes y
sangrado en cualquiera de sus modalidades en 21 pacientes. Se identificaron 2 patrones
sintomáticos principales, aquellos pacientes con cuadro de SANGRADO y aquellos
pacientes con cuadro INFECCIOSO, con una relación de 1:l.

Se encontraron 26 pacientes con cuadro sintomático caracterizado por sangrado en
cualquiera de sus modalidades: hematoquezia, rectorragia o melena. En más del 50% de
estos pacientes se presentaba como parte de su cuadro clínico dolor y constipación, sin
embargo solamente 3 (11%) presentaron fiebre y ninguno presentó datos de absceso o
peritonitis. 5 pacientes (19%) se presentaron con choque hipovolémico y 11 (42%)
requirieron transfusión de hemoderivados. 15 (57%) pacientes fueron manejados sin
antibióticos. El estudio diagnóstico mayormente utilizado fue la colonoscopía, la cual se
realizó en 24 pacientes (92%), seguido del colon por enema en 16 y solamente 3
tomografias. 7 (27%) pacientes fueron manejados quirúrgicamente, de los cuales solamente
2 fueron de manera urgente, el resto fue de manera electiva, y en el 100% de los pacientes
sometidos a procedimiento quirúrgico se realizó resección de la porción afectada y
anastomosis, presentándose como complicación 1 recidiva de sangrado.

Se encontraron 26 pacientes con cuadro sintomático caracterizado por
complicaciones infecciosas de la enfermedad: diverticulitis, fístula, absceso o peritonitis. El
100% de los pacientes presentaron como parte de su cuadro clínico dolor y constipación, 20
pacientes (76%) presentaron fiebre y solamente 1 se acompañó de sangrado. En 14
pacientes se encontraron datos de absceso o peritonitis y en lOse presentó tumor abdominal
palpable. El (88%) fue manejado con antibióticoterapia, y como parte del protocolo de
estudio se realizaron 10 estudios de colon por enema, 8 colonoscopías y 7 tomografias.
Dentro de este grupo de pacientes, se encontró que a 8 pacientes no se les realizó ningún
estudio diagnóstico, ya que todos requirieron intervención quirúrgica de urgencia 18
pacientes (70%) fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, de estos, 10 (55%) se realizaron
de manera urgente. Se realizaron 9 estomas, 8 pacientes se anastomosaron y en 1 solamente
se realizó drenaje. 7 pacientes presentaron complicaciones, 3 (37.5%) de los pacientes en
los que se realizó anastomosis intestinal presentaron dehiscencia de la misma, y 5 pacientes
requirieron de un 2° procedimiento quirúrgico.

La mayoría de los casos que no fueron tratados con antibiót icoterapia fueron los que
presentaban cuadro de sangrado, y no se observó diferencia en el manejo con ayuno entre
ambos grupos.
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La porción del colon mayormente afectada fue el colon sigmoides, seguida del
colon descendente, yen la mayoría de los pacientes se presentó afección de 1 o 2 porciones
del mismo, siendo estas 2 porciones y su combinación la mayoría de los casos .

26 pacientes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, de estos, 13 (50%) se
realizaron de manera urgente, de los cuales 11 se realizaron en pacientes con cuadro clinico
infeccioso y solamente 2 en pacientes con cuadro clinico de sangrado. El procedimiento
quirúrgico realizado se basó en el grado de contaminación de la cavidad abdominal
principalmente, a los 2 pacientes operados por sangrado se les realizó colectomía total y
anastomosis, y de los pacientes operados con cuadro infeccioso solamente a 2 se les realizó
anastomosis, y ambos presentaban absceso grado 1 de acuerdo con la clasificación de
Hinchey, el resto de los pacientes fueron candidatos a un estoma proximal con o sin
resección de la porción afectada.

13 pacientes fueron operados de manera electiva, de los cuales 5 fueron en pacientes
con cuadro de sangrado y 8 en pacientes con cuadro infeccioso, de los cuales ninguno
presentaba datos de peritonitis. Todos los pacientes con cuadro de sangrado fueron
sometidos a resección y anastomosis, y de los pacientes con cuadro infeccioso, a 6 se les
realizó resección y anastomosis y a 2 se les realizó estoma proximal con o sin resección de
la porción afectada.

Del total de pacientes tratados quirúrgicamente, 19 (73%) fueron tratados antes de
presentar 5 episodios sintomáticos. Solamente 6 pacientes fueron sometidos a cirugía
dentro de los 2 primeros cuadros sintomáticos.

26 pacientes fueron tratados conservadoramente, 12 por medio del servicio de
urgencias y 14 por la consulta externa, 19 presentaban sintomatología de sangrado y
solamente 7 con cuadro de diverticulitis. 11 pacientes se manejaron con ayuno y
antibióticoterapia y el 85% recibieron suplemento de fibra en su dieta. Al 88% se les realizó
colonoscopía, se realizaron 15 estudios de colon por enema y solamente 2 tornografias. 2
pacientes se encuentran en espera de tratamiento quirúrgico.

CONCLUSIONES

l . La enfermedad diverticular complicada se presenta igualmente en ambos sexos
en pacientes mayores de 50 años; en pacientes menores, se observa un claro
predominio de afección en el sexo masculino, con una relación de 9: l.

2. La enfermedad diverticular complicada se presenta predominantemente entre la
6" y 8" décadas de la vida, siendo relativamente infrecuente fuera de estas
edades .

3. Podemos separar a la enfermedad diverticular complicada en 2 entidades
clínicas diferentes bien diferenciadas e independientes, una caracterizada por
sangrado de tubo digestivo, el cual se puede presentar como hematoquezia,
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rectorragia o melena, y otra caracterizada por complicaciones infecciosas, que se
presentan como diverticulitis , absceso, peritonitis o formación de fistula.

4. Los pacientes que se presentan con sangrado de tubo digestivo, suelen
presentarse en busca de atención médica de forma temprana, la mayoría durante
sus primeros 3 episodios. Su cuadro clínico se acompaña principalmente de
constipación, dolor inconstante y es rara la presencia de fiebre. El paciente se
puede presentar con choque hipovolémico hasta en un 19%, y cerca de la mitad
de los pacientes presentan anemia que amerita el uso de hemoderivados .

5. En los pacientes que se presentan con sangrado, el estudio diagnóstico de
elección es la colonoscopía, ya que permite visualizar la totalidad del colon e
identificar el área de la lesión.

6. El tratamiento quirúrgico urgente es raro, ya que la gran mayoría de los
pacientes pueden ser estabilizados y manejados electivamente. Cuando no se
logra estabilizar al paciente, se debe valorar la realización de arteriografia
selectiva con eritrocitos marcados, ya que es un estudio diagnóstico y
terapéutico, si no se cuenta con este, el paciente debe ser sometido a tratamiento
quirúrgico y se debe realizar colectornía total.

7. Los pacientes que presentan 2 o más episodios de sangrado deben ser sometidos
a tratamiento quirúrgico y se debe realizar resección de la porción afectada y
anastomosis.

8. Los pacientes que son tratados de manera conservadora pueden ser manejados
con ayuno y manejo dietético con fibra, los resultados de nuestro estudio
muestran que los pacientes pueden ser manejados sin antibióticos con una
adecuada evolución.

9. Los pacientes que se presentan con cuadro infeccioso por lo general se presentan
de manera más tardía, la mayoría después de 60 días de iniciado su cuadro, pero
por lo general dentro de sus primeros 3 cuadros sintomáticos. Clinicamente se
caracterizan por la presencia de dolor, constipación y fiebre, un 50% de los
pacientes presentan datos de absceso intraperitoneal o peritonitis, con presencia
de tumoración abdominal. Es extremadamente rara la presencia de estenosis o
fistula

10. El estudio diagnóstico de elección es la tomografia, ya que nos muestra el sitio
de afección, así como la presencia de complicaciones como absceso o fistula. Se
puede realizar estudio de colon por enema con medio de contraste hidrosoluble,
y la colonoscopía solamente se debe realizar en pacientes en quienes no hay
datos de perforación, presentando aún riesgo importante de perforación
iatrogénica.

11. Los pacientes que se presentan con cuadro de abdomen agudo y datos de
absceso o peritonitis deben ser sometidos a cirugía de urgencia, preferentemente

22



previa realización de tomografia, sin embargo, si no se cuenta con esta no se
debe retrasar el procedimiento quirúrgico.

12. Por los resultados obtenidos en el estudio, recomendarnos que los pacientes
sometidos a cirugía de urgencia y con complicaciones infecciosas sean
sometidos a la realización de estoma proximal a la región afectada con o sin
resección de la misma

13. A los pacientes sometidos a cirugía electiva por complicaciones infecciosas se
les debe realizar una adecuada preparación de colon, y realizar en la medida de
lo posible resección de la región afectada y anastomosis.

14. La tasa de mortalidad observada en el estudio fue del 1.92%, se presentó en el
paciente que mayor tiempo de evolución presentaba de la enfermedad y mayor
número de cuadros sintomáticos. La tasa de mortalidad es baja y concuerda con
la reportada en la literatura.

15. El manejo antibiótico de los pacientes con cuadro infeccioso debe ser
preferentemente con doble esquema, recomendarnos el uso de metronidazol
aunado a un antibiótico de amplio espectro, ya que se observó un menor tiempo
de uso de los mismos y menor número de complicaciones en pacientes tratados
de esta manera

16. Se requiere de un estudio randomizado, doble ciego y multicéntrico para validar
adecuadamente la información recabada en este estudio.
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