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Resumen

La enfermedad diverticular del colon, también llamada colopatía diverticular o enfermedad
diverticulógena del colon, es una afección bien definida, individualizada por invaginaciones
adquiridas de la pared colónica, denominadas “divertículos”. Objetivo: Se hizo una revi-
sión retrospectiva de la peritonitis diverticular para analizar su terminología, sintomatología
aguda, clasificación, tipos de tácticas y técnicas quirúrgicas, complicaciones de éstas y mi
experiencia personal de todo esto. Material y métodos: Fue un estudio retrospectivo de
64 pacientes, que se trataron en el Hospital “Dupuytren”. De enero de 1994 a enero de
2004, con diagnóstico de peritonitis diverticular, de los cuales 51 casos (79.6%) presenta-
ron el tipo purulento y 13 (20.3%) del tipo fecal. La táctica quirúrgica que empleamos al
inicio fue la III y IV. Según la clasificación de Hinchey y cols. colostomía y drenaje 3 casos
en cada una, la operación de Hartmann en 51 casos en la tipo III y en 38 de éstos pasaron
al tipo IV, la operación de Lahey 5 casos en ambos tipos, la resección y anastomosis
primaria 5 casos también en ambos tipos. Resultados: De los 64 pacientes, 41 (64.0%) su
evolución fue buena, con el tratamiento médico y la táctica quirúrgica empleada hasta la
reconstrucción con resección del sigmoides residual, 16 pacientes presentaron complica-
ciones; 9 con absceso de pared, 3 casos con íleo prolongado, evisceración 1 caso, neu-
monía 1 caso, infección urinaria 1 caso y TVP 1 caso, hubo 7 muertes por sepsis persis-
tente. Discusión: La peritonitis diverticular es la complicación más frecuente, cuando le
han precedido varios episodios de diverticulitis, ambos tipos (purulento y fecal) si no son
manejados con un buen esquema de tratamiento médico y táctica-destreza quirúrgica se
eleva el porcentaje de mortalidad. Conclusiones: Todos los procedimientos derivativos o
colostomías, drenajes, resecciones y reconstrucciones en su tiempo de urgencia o electi-
vo deben ser bien apoyados. La operación de Hartmann en mi casuística fue la más em-
pleada, la resección y anastomosis primaria deberán ser en casos muy selectivos.

Palabras clave: Peritonitis, enfermedad diverticular.

Abstract

The Diverticular disease of the colon, also called Diverticular colopathy or diverticulogena
disease of the colon, it’s a very good defined affection, individualized by acquired invagina-
tions of the colonic wall, denominated “diverticula.” Objective: A retrospective revision of
the Diverticular peritonitis was made to analyze its terminology, acute symptoms, classifi-
cation, types of tactical and surgical techniques, complications of these and my personal
experience at all. Material and methods: A retrospective study of sixty four patients that
were managed in the hospitals “Dupuytren”. From January 1994 to January 2004, with
diagnostic of Diverticular peritonitis, 51 cases (79.6%) presented the purulent type and 13
(20.3%) the fecal type. The surgical tactics that we used at first was III and IV. According to
the Hinchey classifications and cols. colostomy and drainage 3 cases in both types. The
operation of Hartmann in 51 cases in the type III, 38 of these passed to the type IV, the
operation of Lahey 5 cases in both types. The resection and anastomosis primary 5 cases
in both types. Results: From the 64 patients, 41 (64.0%) their evolution was good, with the
medical treatment and the surgical tactics practiced until the reconstruction with resection
of the residual sigmoid, 16 patients (25%) presented complications; 9 with wall abscess, 3
cases with persistent ileo, evisceration 1 case, pneumonia 1 case, infection urinary 1 case
and TVP 1 case. There were 7 deaths for persistent sepsis. Discussion: The Diverticular
peritonitis is the most frequent complication, when they have preceded several diverticuli-
tis episodes, both types (purulent and fecal) if they are not managed with a good outline of
medical treatment and surgical tactics-dexterity it might increase the rate of mortality. Con-
clusion: All the derivative procedures or colostomies, drainages, resections and recon-
structions in the urgency or elective stages should be very support. The operation of
Hartmann in my casuistry was the most practiced. The resection and primary anasto-
moses should be done in very selective cases.

Key words: Diverticular disease, peritonitis.
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La enfermedad diverticular del colon, también llamada
colopatía diverticular o enfermedad diverticulógena del
colon12 es una afección bien definida, individualizada
por evaginaciones adquiridas de la pared colónica, de-
nominadas “divertículos” (Figura 1).

El término “diverticulosis” consagra un error, funda-
do en la interpretación que identifica el “divertículo”
como causa primaria de la enfermedad. El término “di-
vertículo”, también tiene sus fallas porque tales forma-
ciones carecen de la propiedad de un divertículo ver-
dadero, que es el estar constituido por todas las capas
de la pared visceral. En la enfermedad diverticular está
formado por la mucosa que se hernia a través de un
punto débil o brecha de la muscular y llega a la serosa,
debajo de la cual se extiende o empuja (Figura 2). Por
lo tanto son en realidad seudodivertículos.6,8,9,15

Algunos divertículos del colon derecho especialmen-
te en el ciego, son verdaderos y congénitos por lo que
no se los considera en relación etiopatogénica con la
clásica enfermedad diverticular del colon.4,43,52

Etimológicamente se ha definido al divertículo como
“apéndice hueco en forma de bolsa o saco de una cavi-
dad o tubo principal”10 o simplemente como “apéndice
hueco y terminado en fondo de saco”.11

Rosser58 en 1955, introdujo el concepto de “Enfer-
medad Diverticular del Colon”, que permite una preci-
sa caracterización nosológica pues correlaciona la rea-
lidad patogénica de la afección con la clínica.

Posibilita así entender que “el proceso patológico es
de la pared del colon, se inicia en el colon, domina en
el colon y el tratamiento médico o quirúrgico se dirige
obligatoriamente al colon”.4

Los nombres “diverticulosis” y “diverticulitis” fueron
definidos como indicativos del proceso alterativo (osis)
y de su complicación infecciosa (itis). Estas denomina-
ciones tampoco pueden correlacionarse y Morson45,46

y Hequera y col.24 demostraron que un tercio de las
piezas de colon resecadas por una supuesta “diverti-
culitis”, en el examen patológico no presentaban evi-
dencia alguna de inflamación.

También se ha considerado como diverticulosis a la
forma clínica hipotónica y diverticulitis a la forma hipertó-
nica. Así la terminación “osis” parecería específica para
los divertículos que en radiografías tienen forma de “O”
en la enfermedad hipotónica y la terminación “itis” para
los divertículos en forma de “I” en la colopatía hipertónica.

Como dice Goligher17 “la considerable tendencia a
las complicaciones hace que sea muy apropiado el tér-
mino “divertículo” para el estado inicial: en latín “diverti-
culum” significa posada al borde del camino, probable-
mente un lugar, a menudo, de mala reputación”.

De todos modos los divertículos son malformacio-
nes intestinales que tienden a reunirse en determina-

das zonas del aparato digestivo y en especial en el asa
sigmoidea, como evaginaciones saculares de la pared
intestinal, de cuya luz son prolongación.20,22 Por otra
parte, probablemente las diferentes formas anatómicas
sean estadios evolutivos de la enfermedad (Figura 3).

EDC SINTOMÁTICA AGUDA

Perforación

La complicación principal de la enfermedad diverticu-
lar es la perforación y en su patogenia intervienen dis-
tintos factores. Clásicamente se describía que cuando
el contenido intestinal penetra en un divertículo puede
quedar retenido por la falta de propulsión muscular y
su desecación conducir a la formación de concrecio-
nes denominadas fecalitos (Figura 4).

Lockhart-Mummery39 en 1934 presupuso que el fe-
calito provocaba una obstrucción sobre todo en el di-
vertículo de cuello estrecho. La obstrucción determina-
ría inflamación de la mucosa y finalmente su perforación
en forma semejante a lo que ocurre en la apendicitis
aguda. La irritación o ulceración de la mucosa podría
ser también por cuerpos extraños ingeridos (huevos de
aves, espinas de pescado) y la secuencia sería la de
una diverticulitis leve o catarral, o con evolución hacia
la supuración (absceso diverticular) cuya posterior rup-
tura determinaría las complicaciones perforativas agu-
das o fistulosas (Figuras 5 y 6).

Sin embargo, detallados estudios anatomopatológi-
cos44,46 no pudieron evidenciar esta secuencia. Fleisch-
ner y Ming15 refieren que en el 65% de los casos “las
complicaciones inflamatorias de significación clínica en
la diverticulosis fueron secundarias a la ruptura de un
divertículo siendo la inflamación peridiverticular o para-
cólica”. Otros trabajos62,67 coinciden con este concepto y
ponen énfasis en que el hecho básico para caracterizar
la diverticulitis es la micro o macroperforación de un di-
vertículo habitualmente en su ápice y no su inflamación.
Conceptualmente entonces, la diverticulitis es un proce-
so esencialmente intramural y periseroso (peridiverticu-
litis) y no luminal o mucoso. La perforación sería debido
a un aumento brusco de la presión intradiverticular (por
hipermotilidad colónica) o secundariamente a la erosión
causada por fecalitos o cuerpos extraños.

Sin embargo, para Ryan60 la perforación puede ocu-
rrir a través de “mucosa” normal y no a través de la
“diverticular”. Experimentalmente provocó por insufla-
ción el estallido de colones diverticulares y sanos, a
nivel de las tenias, con posterior perforación de la mu-
cosa adyacente. Los colones sanos necesitaron mayor
presión para provocar la ruptura muscular. A pesar de
la musculatura colónica diverticular es de mayor gro-
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sor su contextura es débil y la disrupción es fácil ante
la elevación brusca de la presión intraluminal. Ryan60

utilizó en su investigación material de necropsias efec-
tuadas entre 8 y 16 horas del óbito y sin evidencia ma-
croscópica de peritonitis o de inflamación del colon. En
cambio, Hughes29 en una serie de 200 necropsias no
seleccionadas encontró en el 43% tenia enfermedad
diverticular (48% en pacientes de más de 50 años) y
un 12% tuvieron signos histológicos, recientes o anti-
guos de inflamación y en 2 casos, ésta fue la causa de
muerte. Hay tres vías posibles de infección, secunda-
rias a la perforación (Figura 7).

1. Intramural.
2. Hacia la subserosa.
3. Hacia la cavidad peritoneal.

Desde el punto de vista anatomopatológico esa di-
seminación determina la formación de:

1.-Abscesos peridiverticular, mesentérico o pericólico.
2.-Perforación macroscópica libre o bloqueada.
3.-Sigmoiditis gangrenosa.

Hughes28 remarca que el tratamiento correcto de la
diverticulitis aguda depende del conocimiento de las for-
mas clínico-patológicas y propone 4 modelos clínicos:

1. Diverticulitis flemonosa aguda (no perforada).
2. Absceso pericólico.

— simple.
— con peritonitis purulenta.
— con obstrucción intestinal

(delgado y/o grueso).
3. Diverticulitis perforada comunicante con la cavidad

peritoneal.
4. Diverticulitis gangrenosa mesocólica.

En nuestro medio, Laurence36 concluye que “de los
accidentes perforativos resultan 4 tipos de lesiones pre-
dominantes y que configuran otros tantos síndromes
diverticulares”.

1. Cuadro inflamatorio (diverticulitis).
2. Tumor diverticular con o sin obstrucción.
3. Perforación con abscedación local, con o sin fistuli-

zación.
4. Perforación con peritonitis difusa o generalizada.

DIVERTICULITIS

(Sinónimos: diverticulitis simple, catarral, intramural,
pericolitis)

El diagnóstico clínico, quirúrgico o radiológico de “di-
verticulitis” implica la presencia de divertículos y de in-
flamación aguda. Sin embargo, el examen anatomopa-
tológico posoperatorio no revela a menudo signos
inflamatorios21,24,45,46 y ello podría deberse a la resolu-
ción del proceso agudo.

Como el divertículo es una estructura fundamental-
mente extramural y la inflamación comienza habitual-
mente por microperforación del ápice diverticular, es
común el compromiso de la grasa pericólica y mesen-
térica.15,46 Por eso la perforación es generalmente in-
completa o bloqueada.

El cuadro clínico de la diverticulitis aguda se carac-
teriza por dolor abdominal de aparición brusca, cons-
tipación o, por el contrario defecación frecuente e hi-
perestesia en el abdomen inferior izquierdo. La
eliminación de flatos puede aliviar el dolor. Hay sínto-
mas y signos de infección como fiebre, taquicardia y
decaimiento. Si el proceso inflamatorio es próximo a
la vejiga puede haber disuria y también, de acuerdo al
grado e intensidad de la inflamación, náuseas y vómi-
tos. En el examen físico el sigmoides se palpa engro-
sado y doloroso como un pastrón de la fosa iliaca iz-
quierda.

Hay signos de participación peritoneal, como defen-
sa muscular y dolor a la descompresión. El tacto rectal
puede demostrar hiperalgesia en el fondo de saco de
Douglas. El laboratorio muestra habitualmente leucoci-
tosis con neutrofilia.

La radiología directa del abdomen puede mostrar un
íleo regional reflejo del intestino delgado con persis-
tencia de gas intestinal en el colon o neumoperitoneo.
No están indicadas la enema baritada ni el examen en-
doscópico por la posibilidad de producir o desbloquear
una perforación.

Kyle y Davidson35 estimaron que sólo 1.3% de los
pacientes con enfermedad diverticular desarrollan sín-
tomas que requieren internación hospitalaria y 0.5%
deben ser operados.

Considerando los pacientes que ingresan con diver-
ticulitis el 20% necesitarán tratamiento quirúrgico en
su primer ataque.5,50,68 Del 80% restante aproximada-
mente la mitad hará recurrencias durante el primer año,
que motivarán reinternaciones.6,49

El riesgo de las complicaciones aumenta con los ata-
ques recurrentes y Marshall42 refirió una incidencia tres
veces mayor luego del segundo o tercer episodio diver-
ticulítico.

Un diagnóstico diferencial de suma importancia es
la diverticulitis perforativa comunicante o perforación li-
bre pues requiere cirugía de emergencia. Será tratada
más adelante.
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ABSCESOS

Una de las modalidades evolutivas de la perforación
diverticular es la abscedación local36 (Figura 8).

En realidad es una perforación bloqueada por es-
tructuras vecinas como el intestino delgado, el epiplón
o el peritoneo parietal adyacente.

Hinchey y col.26 han esquematizado la secuencia
patogénica de la perforación diverticular estableciendo
4 estadios clínicos (Figura 9).

El estadio I representa un absceso pericólico confina-
do al mesocolon. El estadio II es un absceso pélvico que
resulta de la abertura local de un absceso pericólico.

Auguste y Wise3 refieren para estas formas una inci-
dencia de 12 y 40% respectivamente .

Los estadios III y IV corresponden a peritonitis ge-
neralizada y son tratados más adelante.

El diagnóstico de absceso localizado es sugerido por la
persistencia de un síndrome febril asociado casi siempre a
la palpación abdominal o rectal de una formación blanda y
sensible en la fosa iliaca izquierda. La radiografía del colon
por enema puede revelar desplazamiento del colon sig-
moideo y la ecografía y la tomografía computada son de
utilidad para localizar la presencia del absceso.

Un absceso pericólico puede evolucionar hacia: 1)
reabsorción con tratamiento médico, 2) avenamiento
espontáneo hacia la luz del colon, 3) progresión a las
formas II y III de Hinchey y 4) fistulizarse a una víscera
hueca, habitualmente la vejiga o en la vagina o hacia la
superficie cutánea.

El absceso pelviano causa dolor hipogástrico, cis-
talgia, tenesmo, pujos y diarreas. Al tacto rectal el fon-
do de saco de Douglas se encuentra empastado y do-
loroso. También en este estadio es útil la radiografía
directa del abdomen, la ecografía y/o la tomografía com-
putada. En su progresión el absceso pelviano puede
fistulizarse a vejiga, vagina o recto.

PERITONITIS GENERALIZADA

La perforación diverticular de máxima magnitud lleva a
la peritonitis generalizada.

De acuerdo con la clasificación de Hinchey y col.26

ya referida anteriormente, estas etapas evolutivas son
los estadios III y IV. El estadio III es cuando hay una
peritonitis purulenta, consecuencia de la ruptura de un
absceso pericólico o pélvico. El estadio IV es cuando
hay una perforación colónica amplia, comunicación
persistente con la cavidad peritoneal y pasaje de mate-
ria fecal. Generalmente son el resultado de la perfora-
ción aguda y libre de un divertículo.

Auguste y Wise3 refieren una incidencia para estos
estadios del 40% y 8% respectivamente.

Laurence y Donnelly37 en nuestro medio, denominan
apropiadamente el estadio III “formas contaminantes”
y al IV “formas comunicantes”.

El cuadro clínico es habitualmente de comienzo brus-
co, inesperado y sorpresivo. Sin embargo, a veces tie-
ne pródromos que hacen pensar en una diverticulitis
simple o en un absceso pericólico. Hay náuseas y vó-
mitos frecuentemente. El dolor es de gran intensidad y
localización en la fosa iliaca izquierda o en el hipogas-
trio, con irradiación a vejiga y recto.

La defensa y contractura abdominal y el íleo refieren
la irritación del peritoneo parietal y visceral.

Al tacto rectal o vaginal el fondo de saco de Douglas
presenta una sensibilidad marcada, sobre todo a la iz-
quierda.

El estado general del paciente se halla gravemente
comprometido con fiebre, taquicardia y con leucocito-
sis y neutrofilia.

Con la radiología directa del abdomen puede evi-
denciarse neumoperitoneo.

TRATAMIENTO DE LA PERFORACIÓN
DIVERTICULAR

El enfoque racional del tratamiento se fundamenta en
diversas premisas. Un hecho a considerar es la baja
frecuencia de presentación de la complicación perfora-
tiva (Figura 10) motivo por el cual las experiencias son
limitadas. Además es necesario comparar los distintos
procedimientos para llegar a alguna recomendación
pero las series casi nunca son comparables. El análisis
de la bibliografía muestra varias limitaciones:

No todos los pacientes son similares. Algunas se-
ries incluyen sólo diverticulitis localizadas y otras pre-
sentan pacientes con perforación.

Más a menudo, ambos tipos son inapropiadamente
asignados a alguna categoría para suplementar el es-
caso número de pacientes reunidos.

Muchas series no definen el tipo y extensión de la
peritonitis en el momento de la cirugía.

Se comparan pacientes en largos periodos de tiem-
po (diferentes soportes pre y posoperatorios. Diferen-
tes antibióticos).

Falta de trabajos randomizados que hacen mayores
los sesgos

En forma global consideramos que el tratamiento
debe ser individualizado y el procedimiento a elegir
dependerá de los hallazgos quirúrgicos. Hay cuatro fac-
tores que condicionaron esta elección:

1. El grado y tiempo de contaminación peritoneal.
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2. El estado general, la edad y las enfermedades aso-
ciadas.

3. El entrenamiento del equipo quirúrgico.
4. La infraestructura del centro asistencial.

La perforación del colon es grave por el contenido de
1011 y 1013 de gérmenes por mililitro y una flora con
predominio de Gram negativos y anaerobios. Además la
demora en la terapéutica aumenta la morbimortalidad.25

Las tácticas y técnicas en las complicaciones agu-
das de la enfermedad diverticular están en permanen-
te revisión. La conducta varía desde el drenaje local
con o sin colostomía proximal hasta la exteriorización
o la extirpación del segmento complicado con o sin
anastomosis primaria.

La situación actual de cada paciente debe valorarse
siguiendo un sistema de estadificación del enfermo con
peritonitis en base a una o más clasificaciones (APACHE,
MANHEIM, ASA). Cada una de ellas tiene determinada
utilidad y cada centro deberá necesariamente utilizarlas
para adecuar las conductas y mejorar los resultados.

CIRUGÍA EN TRES TIEMPOS

En 1942 Smithwick64 destacó una relativa seguridad de
las resecciones en etapas por diverticulitis complica-
das y confirmó su experiencia en 1960.65

Sin embargo, en 1980 Grief y col19 en una revisión
de 19 trabajos de la literatura mundial refieren una mor-
talidad operatoria del 12% para los pacientes que fue-
ron a resección inicial comparadas con el 29% en que
se efectuó colostomía y drenaje.

El procedimiento consiste en realizar como primera
opción una colostomía transversa y drenaje del foco de
sepsis.

Luego de un tiempo variable se efectúa la resección
del colon sigmoideo complicado y en una tercera etapa
se realiza el cierre de la colostomía.

Esta táctica tiene prácticamente una sola ventaja:
es fácil y rápida en su realización (en su primera eta-
pa). Sin embargo, tiene varias desventajas:

1. Se necesitan tres cirugías para completar el trata-
miento.

2. La suma de la morbilidad y mortalidad de los tiem-
pos es elevada y

3. Los tiempos de internación son prolongados. Por otra
parte no siempre se completan las etapas o por fa-
llecimiento en el primer procedimiento o por aban-
dono o rechazo de la segunda y tercera cirugía. Por
otra parte la colostomía debe permanecer un tiem-
po más o menos prolongado y es de difícil manejo
por el contenido líquido del colon derecho y porque
existe una posibilidad frecuente de prolapso.

Además debe considerarse que la simple desfun-
cionalización del colon distal no garantiza necesaria-
mente la resolución del proceso inflamatorio, porque
éste es extramural. Si la perforación no está sellada la
columna de heces distal a la colostomía puede, por
escurrimiento, mantenerla permeable.

La resolución del foco de sepsis puede prolongarse
varias semanas, demora que posterga la 2a etapa. Esta
demora es totalmente inaceptable si la perforación se
debe a un carcinoma o es diverticular pero existe una
carcinoma asociado.33

La instalación del drenaje es un detalle técnico im-
portante, ya que se requiere que su ubicación sea ade-
cuada para que sea efectivo. El colon inflamado tiene
que ser movilizado y los recesos abscedados diseca-
dos para que el drenaje sea útil. Un drenaje simple-
mente ofrecido en la proximidad del proceso inflamato-
rio no tiene resolutividad.

Como refiere Killingback:32 “El enfoque en tres tiem-
pos para la diverticulitis aguda con o sin absceso, es
sólo defendible si el cirujano considera que no existe
una perforación libre o indirecta”. Tal vez la indicación
actual de esta táctica debe reservarse para un pacien-
te anciano y debilitado con una obstrucción colónica
diverticulítica o en una situación que el cirujano presu-
ponga que no se podrá movilizar el colon inflamado.

OPERACIÓN DE HARTMANN

La remoción primaria del foco de sepsis es la mejor
táctica porque puede disminuir la mortalidad al elimi-
nar una fuente continua de contaminación.

La operación de Hartmann es una cirugía en dos
etapas que en un primer tiempo reseca el colon perfo-
rado, aboca el cabo proximal como colostomía sigmoi-
dea terminal y cierra el muñón rectal. En una segunda
etapa se reconstruye el tránsito colo-rectal.

Las ventajas de esta táctica son: 1) remoción del
foco de sepsis, 2) la colostomía brinda resultados más
satisfactorios que una colostomía transversa y 3) se
evita el riesgo de una anastomosis en una zona sépti-
ca y en una situación de emergencia.7

La desventaja es que la reconstrucción realizada 6
o más semanas después requiere de una cirugía ab-
dominal mayor. Puede efectuarse por cirugía laparos-
cópica pero básicamente los resultados son compara-
bles a técnicas abiertas.63

En una revisión de trabajos entre 1980 y 1996 Gor-
don y Nivatvongs18 muestran para la operación de Har-
tmann una mortalidad promedio del 12% con un índice
de complicaciones promedio del 43%. También la re-
construcción colo-rectal ha mostrado cifras de mortali-
dad hasta del 10% y con morbilidad de hasta el 46%.18
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Figura 1. Pieza de resección que muestra la cara serosa
del colon sigmoides con numerosos divertículos.

Figura 2. Pieza de resección que muestra la cara mucosa
del colon sigmoides con orificios diverticulares.

Figura 3. Radiografía del colon por enema con enferme-
dad diverticular generalizada, cámaras de hipersegmenta-
ción y distorsión del sigmoides.

Figura 4. Divertículo con fecalito en su interior (Hem – Eos
200 X).

Figura 5. Concepción clásica de la perforación diverticular
(Modificado de Dubra, C. C. Cirugía Panamericana 3:100,
1973).

Corman7 prefiere la resección y anastomosis primaria
y aconseja la operación de Hartmann si hay factores que
puedan afectar el buen resultado de la anastomosis.

Detalles técnicos

La naturaleza inflamatoria de la enfermedad permite
una disección roma sin injuria de las estructuras adya-
centes especialmente el intestino delgado y el uréter
izquierdo. La disección debe comenzar en forma proxi-
mal al colon inflamado y proseguir hacia distal hasta el
ángulo recto sigmoideo.1

Ello permite identificar el uréter, los vasos gonada-
les y los iliacos que están en un plano posterior y pro-
seguir la disección sin lesionarlos.

Una disección centrípeta desde todas las áreas perifé-
ricas permite finalmente la liberación del colon inflamado.
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El espacio retrorrectal no debería disecarse para evi-
tar su contaminación a menos que deba drenarse un
absceso. Tampoco es deseable la movilización del án-
gulo esplénico en presencia de una peritonitis genera-
lizada.

El recto proximal libre de inflamación se cierra con
una sutura mecánica lineal o con sutura manual.

Tiempo de reconstrucción

El factor más importante es el intervalo entre la cirugía prima-
ria y la reconstrucción. Cuanto más severa es la contami-

I II

III IV

Figura 9. Secuencia evolutiva de la perforación diverticu-
lar. I: absceso pericólico, II: absceso pélvico, III: peritonitis
generalizada purulenta, IV: peritonitis fecal (Modificado de
Hinchey y col. Adv. Surg. 12:85,1978).

Incidencia
(n)

10-25

1 - 2

0.2  0.6

10-25 %

10-20 %

20-60 %

Uno o más ataques
de diverticulitis

Pacientes con diverticulosis conocida

Diverticulitis aguda

Operación de
emergencia

Peritonitis fecal o
purulenta

100

Figura 10. Incidencia de la enfermedad diverticular del co-
lon y sus complicaciones inflamatorias.

Subserosa

Peritoneal

Intramural

Figura 7. Posibles vías de contaminación posperforación
(Modificado de Dubra, C. C. Cirugía Panamericana 3:101,
1973).

Figura 8. Absceso pericólico de etiología diverticular.

Figura 6. Absceso diverticular. Divertículo con pérdida to-
tal de la estructura glandular. Contenido fibrinoso e intenso
exudado inflamatorio rodeado por un granuloma piógeno
con numerosos vasos de neoformación (Hem – Eos 200x).
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nación inicial mayor será el tiempo esperado para la re-
construcción (normalización biológica y de laboratorio).

En la mayoría de los casos 3 meses de convalecen-
cia es un tiempo razonable de espera.31

Por otra parte Pearce y col51 demostraron que no
hubo filtraciones anastomóticas si la reconstrucción se
realiza antes de los 6 meses comparadas con 80% de
filtraciones cuando el intervalo es menor a 3 meses.

RESECCIÓN Y ANASTOMOSIS PRIMARIAS

La resección primaria del colon complicado mejora la
sobrevida y reduce el riesgo de complicaciones posope-
ratorias.14,34,47 En 1961 Madden y Tan40 sugirieron la re-
sección primaria y anastomosis inmediata, sin protec-
ción colostómica, para el tratamiento de la diverticulitis
perforada. Pero en 1966, Madden41 aunque sostuvo el
mismo criterio, propuso una colostomía de protección,
especialmente en las peritonitis generalizadas y en las
fecales, o cuando el recto debía ser movilizado.

Las anastomosis realizadas en un colon inflamado y
no preparado, tienen un índice de dehiscencias del 17 al
30%, complicación que posee una mortalidad elevada.33

En algunas series la mortalidad con esta táctica fue
entre el 28 y 50%.30,33 Sin embargo, en series seleccio-
nadas estas cifras fueron menores al 8%.30,33 Según
Farkouh y col.13 los criterios de selección para efectuar
una resección y anastomosis primarias deben incluir
un colon no distendido y sin heces, el edema de la pa-
red colónica a nivel de la resección debe ser mínimo, la
resección distal debe realizarse sobre el recto superior
(libre de inflamación), no debe haber contaminación
fecal y las condiciones generales del paciente deben
ser razonablemente buenas.

Cuando se realiza una colostomía de protección el
cierre de la misma se efectúa habitualmente entre 6
semanas y 3 meses después. Previamente debe eva-
luarse la anastomosis por endoscopia y/o colon por
enema que verificará su correcta cicatrización y el cali-
bre adecuado de la luz.

OPERACIÓN DE RANKIN-MIKULICZ

Este procedimiento consiste en la resección del foco
de sepsis y el establecimiento de una bicolostomía en
caño de escopeta en la fosa iliaca izquierda.

La ventaja de este método es la remoción primaria
del segmento perforado, el manejo de una colostomía
distal que es más sencillo que el de una colostomía
transversa y la mayor facilidad de la reconstrucción del
tránsito colónico.61,66

Las limitaciones son por la retracción habitual del
mesocolon (mesenteritis retráctil) en el colon diverticu-

lar y porque la mayoría de las veces la perforación es en
el colon distal, lo que no permite llevar a la superficie
abdominal el asa distal obviamente el extremo superior
del recto tampoco si exterioriza, por lo cual la simple
anastomosis posterior de ambas bocas exteriorizadas
posibilita un mayor índice de diverticulitis en la evolución
posoperatoria alejada. En consecuencia en la recons-
trucción colónica debe resecarse el segmento distal para
poder efectuar la anastomosis con el recto superior y
este segundo tiempo requiere así de una cirugía mayor.

BY-PASS INTRACOLÓNICO

En 1984 Ger y Ravo16 propusieron una técnica para pro-
tección de la anastomosis realizada aun en presencia de
contaminación masiva. La misma consiste en la coloca-
ción de un tubo de Silastic intraluminal (Coloshield) que no
permite que el contenido colónico esté en contacto con la
línea de anastomosis. El mismo se sutura 3 cm por encima
de la anastomosis y se extiende hasta el recto distal. Se
elimina espontáneamente 2 a 4 semanas después.

En base a su utilización Ravo y col.56 sugieren que
el contacto intraluminal de la materia fecal con la anasto-
mosis es un factor de dehiscencia más importante que
la presencia de peritonitis.

Ravo, Ger y col53-55 informaron sobre 29 pacientes
en que utilizaron el Coloshield sin mortalidad ni dehis-
cencia anastomóticas.

A pesar de ello el procedimiento no ha tenido amplia
aceptación.

ROL DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

Recientemente se ha preconizado el acceso laparos-
cópico como diagnóstico y tratamiento en el abdomen
agudo peritoneal.48 O´Sullivan y col48 en una pequeña
serie con peritonitis purulenta generalizada secundaria
a perforación diverticular efectuaron lavado peritoneal
y soporte endovenoso con plan de hidratación y anti-
bióticos durante una semana. Los 8 pacientes así tra-
tados tuvieron buena evolución y no necesitaron otro
tratamiento en un seguimiento entre 12 y 48 meses.

EXPERIENCIA PERSONAL

Tipo de peritonitis en 64 pacientes con EDC

PERITONITIS 64
• Purulenta 51
• Fecal 13

Enero 1994 – Enero 2004
Sanatorio Dupuytren
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Táctica quirúrgica inicial en la peritonitis diverticular

Operaciones  Tipo de peritonitis (*)
III IV

Colostomía y drenaje 3 3 —
Operación tipo Hartmann 51 38 13
Operación tipo Lahey 5 5 —
Resección y anast. primaria 5 5 —

64 51 13

(*) Clasificación de Hinchey y col. 1978
Enero 1994 – Enero 2004

 Sanatorio Dupuytren

PERITONITIS DIVERTICULAR

Mortalidad según táctica quirúrgica inicial en la peritonitis
diverticular

n: 64

Global (*) 7 11%
P. purulenta 2 3%
P. fecal 5 8%

* Por sepsis persistente
Enero 1994 – Enero 2004

Sanatorio Dupuytren

Complicaciones posoperatorias en la peritonitis diverti-
cular

16 (25%)
• Abscesos de pared 9 (P. F. 5 – P. P. 4)
• Íleo prolongado 3
• Evisceración 1
• Neumopatía 1
• Inf. urinaria 1
• TVP 1

Enero 1994 – Enero 2004
Sanatorio Dupuytren

Operación tipo Hartmann en la peritonitis diverticular

(n: 51)

→ Mortalidad
En PP 2 5%
En PF 5 38%

→ Reconstrucción 35 79%

Enero 1994 – Enero 2004
Sanatorio Dupuytren

Peritonitis diverticular

→ Colostomía y drenaje
En tiempo electivo se hizo resección y cierre
simultáneo de la colostomía

→ Operación tipo Lahey

Todos fueron reconstruidos con resección simultánea
del sigmoides residual

Enero 1994 – Enero 2004
Sanatorio Dupuytren
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