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Introducción

Es inusual que una diverticulitis sigmoidea complicada se pre-
sente con un cuadro estrictamente extraperitoneal, y más aún

como una fascitis necrotizante de la pared abdominal.1-3 La
fascitis necrotizante es una entidad poco frecuente, pero de
extrema gravedad, se caracteriza por necrosis de los planos
fasciales superficiales y profundos, con gangrena extensa de
los tejidos adyacentes. Es más frecuente en las extremidades
inferiores, pero también se reportan casos en las extremidades
superiores, la pared abdominal y la región perineal, donde
recibe el nombre propio de gangrena de Fournier, en honor al
médico que la describió en 1883.4-7 La presentación de este
caso se suma a las pocas publicaciones que hay de esta com-
plicación de la enfermedad diverticular.

Reporte del caso

Mujer de 80 años de edad sin antecedentes mórbidos conoci-
dos, que acude a la Unidad de Emergencia del Hospital “Ba-
rros Luco-Trudeau” por cuadro de un mes de evolución ca-
racterizado por dolor abdominal insidioso tipo cólico difuso
de mayor intensidad en hemiabdomen inferior. Refiere que

Resumen

Es raro que una enfermedad diverticular complicada se presen-
te con un cuadro extraperitoneal y que una diverticulitis sea la
causa de una fascitis necrotizante. La fascitis necrotizante de la
pared abdominal es una enfermedad poco frecuente, pero de
mucha gravedad y a menudo mortal. Presentamos el caso de
una mujer de 80 años con fascitis necrotizante de pared abdomi-
nal secundaria a un divertículo roto en una hernia de Spiegel sin
peritonitis ni absceso intraabdominal. La ausencia de manifesta-
ciones peritoneales retrasó el diagnóstico oportuno, el cual se
hizo evidente con la crepitación de la pared y con una TAC de
abdomen que mostraba extenso proceso gaseoso parietal. La
enferma requirió una cirugía con inmediato desbridamiento del
tejido necrótico, laparotomía exploradora, resección sigmoidea
y colostomía derivativa, pero su edad extrema y la rápida caída
en disfunción multiorgánica produjo desenlace fatal.

Palabras clave: colon, diverticulitis, fascitis necrotizante, pared
abdominal.

Summary

It is uncommon that a complicated diverticular disease presents
as an extraperitoneal manifestation, and it is also rare for
diverticulitis to be the cause of a necrotizing fasciitis. Necrotizing
fasciitis (NF) of the abdominal wall is not common and has a high
mortality rate. We present a patient with NF of the abdominal wall
secondary to a perforated colon diverticulum in a Spiegel’s her-
nia without peritonitis or intraabdominal abscess. The absence of
peritoneal manifestations delayed early diagnosis, which was
evident through crepitation of the abdominal wall. Computed
tomography (CT) revealed a severe inflammatory process
characterized by the presence of gas in the abdominal wall. The
patient underwent emergency surgery with debridement of all
necrotic tissue, exploratory laparotomy, sigmoidectomy and
derivative colostomy, but due to her advanced age and multiple
organ failure, the outcome was fatal.

Key words: colon, diverticulitis, necrotizing fasciitis, abdominal
wall.
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tres días antes consulta médico quien le solicita exámenes
complementarios, de los cuales destacan: leucocitos
plasmáticos de 21,600/mm3, con marcada desviación izquierda;
hematócrito de 35%, hemoglobina de 11.2 mg/dl, velocidad de
sedimentación de 100 mm/hora, glucemia de 145 mg/dl, nitró-
geno ureico plasmático de 33.5 mg/dl, creatinina plasmática
de 2.7 mg/dl y perfil hepático y pruebas de coagulación nor-
mal. Concomitantemente se realiza ultrasonografía ginecológica
y abdominal que resultan dentro de los límites normales. Dos
días después al cuadro clínico se agrega marcado compromi-
so del estado general y de conciencia, con la aparición de una
zona indurada, dolorosa y enrojecida de la pared abdominal
de flanco izquierdo, por lo que su médico solicita además una
tomografía axial computarizada abdominopélvica que mostró
edema y aire subcutáneo de pared abdominal izquierda con
compromiso inflamatorio de colon sigmoides (figura 1). Al
examen físico se encontraba soporosa, con polipnea de 26
respiraciones por minuto, taquicardia de 105 latidos por minuto
y presión arterial de 100/50 mmHg. En la región umbilical, flanco
y fosa ilíaca izquierda presentaba lesión macular violácea,
irregular con bordes eritematosos de 20 por 15 centímetros,
muy dolorosa al tacto. A la palpación el abdomen es blando,
sensible en forma difusa, doloroso en hemiabdomen izquierdo,
con ruidos intestinales presentes y signo de rebote positivo
(figura 2). Se hospitaliza con diagnóstico de fascitis
necrotizante de pared abdominal. Es intervenida de emergen-
cia encontrándose en la exploración: fascitis necrotizante de
pared abdominal anterior y flanco izquierdo, hernia de Spiegel
izquierda en cuyo saco se encuentra divertículo sigmoideo
necrótico, perforado a pared abdominal, sin isquemia intesti-
nal por estrangulación herniaria. Se realiza necrosectomía
amplia de pared abdominal, operación de Hartmann y
laparostomía contenida (figura 3). La paciente se traslada a la

Figura 1. TAC abdominal donde se observa el extenso com-
promiso diagonal gaseoso de la pared abdominal izquierda.

Figura 2. Fotografía donde se observa el compromiso de la
piel del cuadrante inferior izquierdo.

Figura 3. A) Se muestra la coloración grisácea del tejido
celular y la fascia necrótica de la pared abdominal. B) El
divertículo perforado causante del cuadro.
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Unidad de Cuidados Intensivos donde evoluciona con shock
séptico, falla renal y respiratoria, falleciendo al tercer día de su
ingreso.

Discusión

Fue en 1700 cuando Littre8 describió por primera vez la enfer-
medad diverticular adquirida del colon, sin embargo, esta en-
tidad alcanzaría un aumento manifiesto sólo en el recién pasa-
do siglo XX. En 1930, Rankin y Brown,9 de la Clínica Mayo,
determinaron una prevalencia de 5% en amplias series de
enemas opacos y de autopsias. Actualmente, la prevalencia
se establece en 5 a 25% en la quinta década y de 50 a 60% en
los individuos mayores de 85 años10,11 Dado el incremento de
los individuos de edad avanzada en occidente, tal como la
paciente que reportamos, la incidencia de la enfermedad
diverticular y sus complicaciones aumentarán. Si a esto le
añadimos la aparición de pacientes inmunodeprimidos (por
ejemplo con sida) y la evolución más desfavorable en éstos,
esta patología se convierte en un problema sanitario que nos
tocará enfrentar cada vez con más frecuencia.12

Es excepcional que una enfermedad diverticular complica-
da se inicie con un cuadro estrictamente extraperitoneal. De
hecho, menos de 2% de los enfermos operados a causa de su
proceso diverticular presentan manifestaciones extraperito-
neales en el momento de su ingreso.3 Éstas pueden variar
desde el enfisema subcutáneo, hasta las infecciones graves
de las partes blandas de los cuadrantes inferiores del abdo-
men, cadera, ingle, muslo, región glútea o la extremidad infe-
rior de preferencia izquierda. En la serie de Rothenbuehler13

sólo un paciente tenía compromiso de la pared del cuadrante
inferior izquierdo del abdomen (entre 263 pacientes estudia-
dos), al igual que la paciente que nos tocó tratar. Sin embargo,
se describe en él un absceso de la pared abdominal y no una
fascitis necrotizante, como lo demostrará la anatomía patoló-
gica de nuestra paciente (figura 4).

La fascitis necrotizante tiene una mortalidad de 30 a 70%.14,15

Se presenta preferentemente en pacientes que tienen un
compromiso de su inmunidad: diabéticos, pacientes de edad
avanzada, desnutridos y obesos. Los gérmenes descubiertos
en esta enfermedad generalmente son del tipo flora mixta
aerobia y anaerobia, incluyendo estreptococos grupo
hemolítico, Escherichia coli y Staphylococcus spp.16 El diag-
nóstico es fundamentalmente clínico. El paciente presenta
marcado compromiso del estado general con un dolor
desproporcionado en etapas precoces en relación a los
cambios que muestra la piel, lo que hace plantear muchas
veces el diagnóstico de celulitis.17 Son comunes también la
fiebre, el edema local, la crepitación de la pared y la evidencia
radiológica de gas en los tejidos blandos.16 El gas o enfisema
subcutáneo, sea o no expresión de una fascitis necrotizante,

puede asociarse con determinados procesos intraabdominales
y más concretamente con la diverticulitis. Esta relación es
conocida desde hace tiempo y ha sido objeto de estudio en la
bibliografía internacional.18-21 En nuestra paciente el diagnós-
tico fue evidente cuando la tomografía abdominal y pélvica
mostró el enfisema subcutáneo extenso de la pared abdominal
(figura 1). Sin embargo, la principal herramienta diagnóstica
es la exploración quirúrgica. Los hallazgos más característi-
cos son una grasa grisácea y edematosa sobre una fascia
necrótica con o sin mionecrosis,15 tal como se muestra en la
figura 3A. Es frecuente, además, que las alteraciones
histológicas profundas sean más intensas y diseminadas que
los cambios en la superficie.17

Son comunes el shock y la falla orgánica múltiple, por lo
que son vitales la resucitación y las medidas de apoyo gene-
ral en una unidad de cuidados intensivos. El pilar del trata-
miento es la cirugía inmediata con desbridamiento de todo el
tejido necrótico, es importante hacer notar que nunca el ciru-
jano debe tentarse de hacer operaciones menos mutilantes,
pero menos efectivas.22

En conclusión podemos decir que la paciente que presen-
tamos tenía una rara y grave complicación de la enfermedad
diverticular. Su diagnóstico amerita un alto índice de sospe-
cha y una rápida y agresiva conducta quirúrgica23 ya que su
presentación solapada puede retrasar el oportuno y adecua-
do tratamiento, haciendo inevitable el resultado final.
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