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Resumen
Objetivo: Informar la experiencia y resultados en el
manejo de la enfermedad diverticular complicada.
Diseño: Estudio retrospectivo, observacional
Pacientes y métodos: Se estudiaron en forma retros-
pectiva los expedientes clínicos y estudios de gabi-
netes de 32 pacientes con enfermedad diverticular
complicada, ocurridos durante el lapso de noviem-
bre de 1995 a octubre de 1998.
Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
antecedentes patológicos y antecedentes quirúrgicos,
tipo de procedimiento quirúrgico, tiempo quirúrgico,
volumen de la hemorragia, morbilidad y mortalidad
Sede: Hospital de tercer nivel de atención
Resultados: Se atendieron 32 pacientes cuya edad
media fue de 60.5 años, 18 fueron hombres y 14 mu-
jeres. La frecuencia de complicaciones fue: Fístula
(50%), diverticulitis previa (25%), estenosis (6.2%),
hemorragia (9.7%), perforación (9.7%). En veintiséis
pacientes se realizó cirugía programada; de ellos,
en 3 casos (9.3%) se efectuó anastomosis manual y
en 23 pacientes se utilizó engrapadora circular CDH
33. En 20 pacientes se realizó sigmoidectomía, en
seis hemicolectomía izquierda, en cuatro colectomía
subtotal y resección anterior alta y anterior baja en
uno, respectivamente. Hubo seis pacientes que re-
quirieron cirugía urgente (5 colostomía y 1 ileosto-
mía). El tiempo quirúrgico en minutos fue de 225.62

Abstract
Objective: To inform our experience and results in the
management of complicated diverticular disease.
Design: Retrospective, observational study.
Setting: Third level health care hospital.
Patients and methods: We studied retrospectively the
clinical records of 32 patients with complicated
diverticular disease, from November 1995 to October
1998. We analyzed the following variables: age,
gender, surgical and pathological antecedents, type
of surgical procedure, surgical time, volume of
hemorrhage, morbidity and mortality.
Results: We studied 32 patients with an average age
of 60.5 years, 18 men and 14 women.
Frequency of complication was: Fistula (50%),
previous diverticulitis (25%), stenosis (6.2%),
hemorrhage (9.7%), perforation (9.7%). Programmed
surgery was performed in 26 patients; of these, ma-
nual anastomosis was performed in three (9.3%), in
23 patients a CH 33 circular stapler was used.
Sigmoidectomy was performed in 20 patients, left
hemicolectomy in six, subtotal colectomy in four, and
high and low anterior resection in one, each. Six
patients required emergency surgery (5 colostomies
and 1 ileostomy). Surgical time in minutes was 225.62
± 74.49, and the calculated volume of hemorrhage
(ml) was of 379.68 ± 305.81. Morbidity was of 12.5%,
no deaths occurred.
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Introducción
La diverticulosis colónica se considera como una
herniación de las capas del colon (mucosa y serosa)
a nivel de la emergencia de los vasos nutricios en la
submucosa, secundaria al incremento de la presión
intraluminal en colon, con la consecuente herniación
de la muscular y protrusión de la mucosa, provocado
por un bajo contenido de fibra en la dieta.1-5

Su prevalencia exacta se desconoce, sin embargo,
se estima que afecta alrededor de 30 millones de per-
sonas en la Unión Americana, sin que necesariamente
los individuos afectados presenten síntomas. Repre-
senta anualmente 131 000 admisiones hospitalarias.6

Cuando un divertículo se obstruye en su cuello oca-
siona un cuadro clínico de diverticulitis. Esta diver-
ticulitis focal frecuentemente se resuelve de manera
espontánea, pero si el proceso inflamatorio se perpe-
túa, entonces promueve el desarrollo de complicacio-
nes, tales como hemorragia, perforación, absceso, fís-
tula, estenosis y obstrucción.1,2,4,7-9

La primera descripción en relación a la enferme-
dad diverticular complicada correspondió a Mayo, en
1907. Smithwick propuso, en 1942, el manejo quirúr-
gico en tres tiempos, informando una elevada mor-
bilidad y mortalidad asociadas. En el año de 1955,
Gregg informó acerca de la resección y anastomosis
primaria en pacientes con enfermedad diverticular
complicada; procedimiento que en la actualidad es
factible realizar de manera segura, especialmente en
casos de estenosis, fístula y obstrucción.1-4,10,11

Los avances biológicos y tecnológicos, así como la
disposición de mejores antibióticos y métodos de pre-
paración intestinal han coadyuvado a que la cirugía
electiva se constituya como alternativa terapéutica
segura y con escasa morbimortalidad.

El propósito del presente trabajo es informar de
nuestra experiencia y resultados en el manejo de la
enfermedad diverticular complicada.

Pacientes y métodos
Se estudiaron de manera retrospectiva los expedien-
tes clínicos y estudios de gabinete de 32 pacientes
con enfermedad diverticular complicada, atendidos en

el Servicio de Cirugía de Colon y Recto del Hospital
de Especialidades “ Dr. Bernardo Sepúlveda G” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS ), en el lapso compren-
dido entre noviembre de 1995 y octubre de 1998.

De cada expediente se obtuvieron la edad, sexo,
antecedentes patológicos y antecedentes quirúrgicos.
Se revisaron los estudios de gabinete que proporcio-
naron la confirmación diagnóstica.

En todos los casos se revisó el tipo de procedimiento
quirúrgico, su indicación, tiempo quirúrgico requerido,
cantidad de hemorragia, así como el número y tipo de
complicaciones postquirúrgicas cuando las hubo. El
análisis de datos se efectuó mediante procedimientos
de estadística descriptiva.12

Resultados
De los 32 pacientes con enfermedad diverticular com-
plicada, 18 correspondían al sexo masculino (56.2%)
y 14 al sexo femenino (43.8%). Las edades oscilaron
entre los 35 y 86 años, con una media de 60.5 años (±
13.61 DE).

Doce pacientes (37.5%) tuvieron antecedentes pa-
tológicos; de ellos, tres presentaron episodio de he-
morragia de tubo digestivo, uno correspondió a he-
morragia de tubo digestivo alto (8.33%) y dos pacien-
tes a tubo digestivo bajo (16.66%). Veinticuatro pa-
cientes refirieron antecedentes quirúrgicos positivos
(75%), la histerectomía abdominal fue el tipo de ciru-
gía más frecuente en el 12.5% de ellos (3 pacientes),
así como dos pacientes referidos a esta Institución
con colostomía terminal y bolsa de Hartmann (8.33%).

El diagnóstico de enfermedad diverticular compli-
cada se estableció mediante estudios de gabinete
efectuados acorde a la complicación, tales como
cistoscopia (15.6%), colon por enema (65.6%),
colonoscopia (37.5%), proctograma (12.5%), rec-
tosigmoidoscopia (28.1%), eritrocitos marcados
(3.1%), vaginograma (3.1%), tomografía axial compu-
tada (3.1%) y fistulograma (3.1%).

± 74.49 y el volumen de hemorragia calculado (ml)
de 379.68 ± 305.81. No ocurrió mortalidad y la morbi-
lidad fue del 12.5%.
Conclusión: Las complicaciones estenóticas y
fistulosas pueden manejarse en un tiempo quirúrgi-
co, sin efectuar un estoma, con baja morbimortalidad.
En caso de requerirse tratamiento quirúrgico urgen-
te (hemorragia, peritonitis fecal) se sugiere realizar
un estoma con cierre distal del recto.

Palabras clave :  Diverticulitis, fístula, absceso, enfer-
medades del colon
Cir Gen 2000;22:138-142

Conclusion: Stenotic and fistulous complications can
be handled in one surgical time, without a stoma,
and low morbidity or mortality. If emergency surgery
is required (hemorrhage, fecal peritonitis) it is
suggested to perform a stoma with distal closing of
the rectum.

Key words: Colonic disease, diverticulum, diverticulitis,
fistula, abscess
Cir Gen 2000;22:138-142



Dr. Villanueva

140 Cirujano General

edigraphic.com

Del total de pacientes, al 81.25% (26 pacientes) se
les efectuó cirugía electiva y en seis casos (18.75%)
cirugía urgente. Las indicaciones quirúrgicas se mues-
tran en el cuadro I .

Se efectuó sigmoidectomía en el 62.5% de los ca-
sos (20 pacientes), hemicolectomía izquierda en seis
(18.75%), colectomía subtotal en 4 (12.5%), resec-
ción anterior alta (3.1%) y resección anterior baja
(3.1%) en uno, respectivamente. Adicionalmente se
efectuó resección de fístula en 16 pacientes (50%).

En 29 pacientes se efectuó anastomosis colorrectal
(90.62%), de los cuales en 27 fue terminoterminal
(93.10%) y en dos de tipo terminolateral (6.89%) con
doble engrapado.

Hubo dos casos de colostomía terminal y procedi-
miento de Hartmann (6.3%) así como un caso de
ileostomía terminal.

La engrapadora circular CDH 33 (Johnson &
Johnson) se utilizó en 26 casos (81.25 %). En tres
pacientes se practicó anastomosis manual (9.37%).
El nivel de anastomosis osciló entre 10 a 20 centíme-
tros (media, 14.54 ± 3.67 DE) de la margen anal. De
los pacientes en quienes se efectuó anastomosis nin-
guno presentó estenosis postquirúrgica. El tiempo
quirúrgico y la cantidad de hemorragia se resumen en
el cuadro II .

La frecuencia de afección a nivel de colon descen-
dente fue del 18.8%, pancólica 12.5% y en sigmoides
del 68.8%.

Se movilizó el ángulo esplénico en 18 pacientes.
En un paciente ocurrió lesión esplénica grado II que
se manejó en forma conservadora.

Dentro de las complicaciones postquirúrgicas ocu-
rrió un caso de dehiscencia de anastomosis y 3 pa-
cientes tuvieron infección de la herida quirúrgica.

En nuestra serie de pacientes no ocurrió mortalidad
y la morbilidad correspondió al 12.5% ( 3 pacientes ).

Discusión
El término diverticulitis se refiere a la inflamación del
sitio donde se encuentra el divertículo. Esta entidad
puede tornarse crónica debido a la perpetuación de
un proceso inflamatorio de bajo grado, secundario a
perforación en eventos previos. Se estima que reque-
rirán cirugía una tercera parte de los pacientes que
ingresan en algún centro hospitalario por un primer
ataque, de los cuales el 25 % requerirá readmisión y
cirugía por complicaciones en forma ulterior.7,13

En sujetos jóvenes usualmente ocurre una presen-
tación más severa de la enfermedad y, en este grupo
etáreo cuando existe antecedente de un ataque aisla-
do de diverticulitis, se considera indicación suficiente
para efectuar cirugía.

En relación a la edad de los pacientes, diversos
autores dan una frecuencia del 50 % en individuos
mayores de 60 años,1-4,13 en nuestro estudio el pro-
medio de edad fue de 60.5 años, con ligero predomi-
no por el sexo masculino; algunos autores refieren este
predominio, sin existir una explicación satisfactoria al
respecto.13

Las complicaciones de la enfermedad diverticular
del colon guardan estrecha relación con el proceso
infeccioso, que se inicia como una microperforación
localizada, que desencadena una reacción inflamatoria
alrededor del colon. De no progresar, dicha perfora-
ción se sella y la lesión se autolimita, pero en caso
contrario, puede extenderse hacia el mesenterio o la
pelvis, e incluso progresar hasta una perforación libre
hacia la cavidad abdominal originando peritonitis fe-
cal.2,4,13,14 Esta serie de eventos se resumen en la cla-
sificación propuesta por Hinchey (Cuadro III) .

En la actualidad, han ocurrido importantes progre-
sos en la implementación de estudios paraclínicos que
además de ser diagnósticos permiten efectuar proce-
dimientos terapéuticos, tal es el caso de la Tomografía
Axial Computarizada (TAC), mediante la cual es facti-
ble drenar abscesos bien localizados, evitando ciru-
gía de primera intención15,17 lo que permite una valo-
ración detallada del paciente a fin de llevar a cabo
cirugía electiva en caso necesario; de ahí que sólo
hubo tres casos de perforación diverticular que requi-
rieron cirugía urgente, en tanto, los abscesos para-
cólicos fueron inicialmente tratados con antibioticote-
rapia y aspiración, dirigida por TAC o ultrasonografía,
del material purulento,5,10,15-18 para ser intervenidos de
manera programada.

Cuadro I.
Indicaciones para cirugía

NÚMERO DE PORCENTAJE
INDICACIÓN PACIENTES ( % )

Para cirugía electiva
Estenosis colónica 2 6.25
Diverticulitis previa 8 25
Fístula 16 50

Para cirugía urgente
Perforación libre 3 9.37
Hemorragia 3 9.37

TOTAL 32 100

Cuadro II.
Tiempo quirúrgico y

hemorragia transoperatoria en enfermedad diverticular

MEDIA ± DE* INTERVALO

Tiempo quirúrgico 225.62 ± 74.49 120-510
(Minutos)

Cantidad de 379.68 ± 305.81 50-1500
 hemorragia (ml)

* DE = Desviación estándar
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Por otra parte, los casos de perforación diverticular
con peritonitis fecal se manejaron mediante resección
intestinal y procedimiento de Hartmann.6,14,18-21

Dentro de las complicaciones no infecciosas, se
encuentra la hemorragia con una frecuencia del 3 al
27 %. Usualmente no se asocia con diverticulitis y cesa
en forma espontánea en el 90 % de los casos.15, 22-24

Su indicación quirúrgica es la hemorragia masiva. En
el presente estudio se tuvo una frecuencia del 9.37 %,
dichos pacientes fueron sometidos a cirugía de ur-
gencia. En ellos se efectuó colostomía terminal o
ileostomía luego de resección intestinal y cierre distal
del recto, como consecuencia del estado de choque
que constituyó la indicación quirúrgica y contraindicó
una anastomosis primaria.

Otras complicaciones son la oclusión intestinal,
estenosis, dolor crónico y formación de fístulas. El
porciento de pacientes con estenosis colónica en nues-
tro estudio fue del 6.85% y el de fístulas alcanzó un 50 %.
No ocurrieron casos de oclusión intestinal ni de dolor cró-
nico. Sin embargo, el 25 % de los pacientes presenta-
ron diverticulitis previa.

A la formación de fístulas se le refiere como una
entidad poco frecuente, que ocurre como consecuen-
cia de una infección inicialmente localizada y, poste-
riormente, afecta estructuras adyacentes, originando
una comunicación con las mismas 1-4,11,15,22-24. Su fre-
cuencia varía desde un 5 al 33 %, constituyendo la
fístula colovesical la variedad más frecuente (19 al 46 %),
seguida por la coloentérica ( 9 al 38 % ), colovaginal
(13%), colocutánea (6 %) y colouterina (3.5%). En el

presente estudio el sitio con mayor formación de
fístulas correspondió al sigmoides (88 %).1-3,10,11,15,25,26

En nuestra serie de pacientes se encontró una fre-
cuencia de fístulas del 50 %, que representa un
porciento bastante elevado. Se tuvieron 9 casos de
fístula sigmoidovesical (25 %), 6 de fístula sig-
moidovaginal (18.8%), 3 de fístula colocutánea (9.3%)
y uno fístula sigmoidouterina (3.1%), como se resu-
me en el cuadro IV.

En lo referente a fístulas sigmoidovesicales, se
encontró predominio por el sexo masculino (8 pacien-
tes), acorde con lo publicado por diversos autores que
informan un predominio en varones de 2 :1 hasta
6:1.13,15,25,26

El manejo de pacientes con fístulas se efectuó en
forma electiva, previa realización de estudios de gabi-
nete para corroborar su presencia y tipo. Se efectuó
resección intestinal con anastomosis primaria sin cons-
trucción de estoma protector. Sólo ocurrió un caso de
dehiscencia de anastomosis. Woods considera este
procedimiento como de elección para el tratamiento
de las fístulas.2,15,25,26

Finalmente, se encontró el sigmoides como el princi-
pal sitio de localización de la enfermedad en el 68.8 %
de los pacientes, acorde con lo publicado en la litera-
tura donde se refiere una frecuencia hasta del 94%.10

Conclusión
En el presente estudio la frecuencia de complicación
fistulosa de la enfermedad diverticular correspondió
al 50% de los casos.

Es posible manejar en forma electiva las complica-
ciones estenóticas y fistulosas de la enfermedad
diverticular con anastomosis primaria sin la realiza-
ción de un estoma.

Se sugiere efectuar un estoma con cierre distal del
recto en caso de hemorragia masiva y peritonitis fecal.
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