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La enfermedad diverticular es una patología frecuente en
la población occidental. La prevención mediante el buen
manejo de una dieta rica en fibra ha demostrado sus be-
neficios, así como su uso una vez establecido el diag-
nóstico, lo que evita su progresión y las complicaciones.
Se revisa la experiencia en la Fundación Santa Fe de Bo-
gotá en un período de 6 años, entre 1983 y 1990. Se ana-
liza la frecuencia, los signos y síntomas, las complicacio-
nes y el tratamiento. Se hace una revisión cuidadosa de la
literatura con las recomendaciones aclllales en cuanto a
diagnóstico, tratamiento médico y quirúrgico.

INTRODUCCION

La enfermedad diverticular es una patología frecuente en
la población occidental, que se presenta con mayor fre-
cuencia a medida que la edad avanza.

En este trabajo se analizan aspectos como la incidcncia,
etiología, fisiopatología, complicaciones, los difcrentes
métodos diagnósticos utilizados y las posibilidades de tra-
tamiento, tanto médico como quirúrgico.

Además se presenta una revisión cstadística dc los casos
de la enfermedad diverticular vistos en la Fundación Santa
Fe de Bogotá, en el período comprendido entre 1983 y
1990, lapso durante el cual se trataron 226 pacientes con
el diagnóstico de enfermedad divcrticular.

La primera descripción detallada de la enfenncdad diver-
ticular del colon fue hecha por Cruveilhier en 1849. Vir-
chow en su libro Tratado de Anatomía Patológica General
describió una condición que él llamó "peritonitis adhesiva
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circunscrita", y observó divertículos colónicos, pero sin
asociar estos dos estados patológicos.

En 1857, Habershon del Guy's Hospital de Londres, pu-
blicó el primer relato en lengua inglesa de divertículos
colónicos. Dos años más tarde, Jones infonnó 1 caso de
diverticulitis complicada con fistulización a la vejiga.

Hacia finales del siglo XIX, Graser en Alemania, hizo én-
fasis en el significado patológico de la condición al des-
cribir la forma hiperplásica estenosante de la enfennedad
conocida como peridiverticulitis y recalcó su similitud con
un carcinoma del colon sigmoideo Moyniham en 1907 in-
formó un caso de peridiverticulitis y comentó la dificultad
del diagnóstico diferncial con el carcinoma.

Spriggs y Marxer en 1927, recalcaron la importancia de la
radiología para establecer el diagnóstico y evaluar la ex-
tensión y el grado de compromiso.

El pape! de la cirugía en e! tratamiento de la enfennedad
diverticular fue enfatizado por Mayo y col. en 1907 quie-
nes aconsejaban el uso de una colostomía temporal segui-
da de una resección para e! tratamiento de una obstrucción
asociada con int1amación. En 1942, Smithwick, demostró
que podía llevarse a cabo la cirugía con una mortalidad
aceptable y comenzaron a efectuarse en forma frecuente,
resecciones del segmento afectado, como un procedimien-
to electivo.

MATERIAL Y METODOS

La enfermedad diverticular del colon ocurre en aproxima-
damente el 5% de la población general. Algunas series in-
forman una incidencia de hasta el 45%, comprobada por
autopsia. Entre el 5 y el 45% de pacientes estudiados me-
diante colon por enema presentaban algún grado de enfer-
medad diverticular (2-4).

Todas las sl~ries muestran una correlación directa entre la
edad y la enfermedad diverticular, con un pico de in-
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cidencia entre la sexta y octava décadas de la vida; se es-
tima que el 65% de la población de Norteamérica la pre-
senta en esta última década (5). En contraste, únicamente
del 1 al 2% de la población joven presenta diverticulosis.
También se han informado casos de esta efermedad en la
infancia aunque son extremadamente raros. La diverticu-
losis aparece con similar incidencia en ambos sexos con
muy leves variaciones en los diferentes estudios (6). La
frecuencia por sexo y edad en el grupo estudiado se mues-
tra en las Tablas 1 y 2.

Tabla 1. Distribución de la enfermedad diverticular, según
el sexo.

Hombres 134

92

59.3

40.7Mujeres

Total 226 100.0

Tabla 2. Distribución por grupos de edad.

Edad (años) Nº. ptes. %

20-29 1 0.5

30-39 7 3.0

40-49 16 7.2

50-59 60 26.5

60-69 62 27.4

70-79 50 22.1

80-89 29 12.8

90-99 0.5

Teniendo en cuenta la distribución racial y geográfica dc
la entidad, se observa que es mucho más común en los
países occidentales, por ejemplo, en Estados Unidos,
Reino Unido y Europa Contincntal que en Africa y Asia.
Esta marcada diferencia ha sido atribuida a varios factores
pero especialmente a la difercncia dietética dc la población
occidental y la oriental (2).

El cambio de una dieta rica cn fibra a otra pobre en este
elemento, fenómeno que ha ocurrido con la industrial iza-
ción, es una de las causas del aumento de la incidencia de
la enfermedad diverticular del colon en las zonas mencio-
nadas.

Sin embargo, se piensa que la causa es multifactorial y
que otros factores dietéticos pucden jugar un papel impor-
tante en la aparición de la enfcrmcdad (2, 7).

A propósito, es importante rcvisar la fisiopatología coló-
nica. Aunque las fibras circularcs muscularcs del colon
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forman una capa completa, las fibras longitudinales exter-
nas, están concentradas en tres bandeletas o tenias que de-
jan gran parte de la pared colónica sin una capa longitu-
dinal evidente.

Casi todos los divertículos del colon se desarrollan por
pulsión y son falsos divertículos o pseudodivertículos, ya
que no contienen todas las capas del intestino sino que
reprcsentan herniaciones de la mucosa y submucosa a tra-
vés de la capa muscular circular del colon (8-13), y se
localizan usualmente entre la tenia mesentérica y la anti-
mcsentérica.

Marcus y Watt (2), dcscriben el espacio comprendido
entre las tenias antimesentéricas como una tercer área del
colon para la fonnacción de divertículos, aunque allí son
menos prominentes.

Drummond fue el primero en demostrar que el cuello del
divertículo está muy cstrechamente asociado con la pre-
sencia de un vaso sanguíneo. Los vasos rectos penetran la
pared del colon para nutrir la mucosa, y este es el sitio
prcdisponente para la formación de divertículos. La pro-
ximidad de estos vasos a los divertículos también explica
que la hemorragia sea una complicación frecuente.

La principal teoría para el desarrollo de la enfermedad
diverticular, además de las características anatómicas men-
cionadas anteriormente, se basa en un aumento de la pre-
sión intraluminal que a través de los defectos de la pared
causa herniación de la mucosa y submucosa.

Las elevaciones persistentes o intermitentes de la presión
intraluminal del colon, sccundaria a trastornos de la moti-
lidad causan cstrés en la pared del colon y, cventualmente,
hcrniación dc la mucosa a través de la misma.

Arfwidssen y Dock (2), fueron los primeros en probar
estas hipótesis y demostraron que pacientes con enferme-
dad diverticular tenían una alta presión intraluminal en re-
lación con los controles en pacicntes sanos. Las ondas
peristálticas del colon pueden ser divididas en dos tipos:
no propulsivas, que tienden a aislar o a formar segmentos
del colon, y propulsivas que desplazan el contcnido intes-
tinal a lo largo del órgano (14).

Se presentan con más frecuencia defectos en las contrac-
cioncs no propulsivas en pacicntes con enfermedad diver-
ticular. Estas contracciones de la pared del colon son cir-
cunft'rencia1es, lo quc propicia la formación de segmentos
con aumento de la presión intraluminal, siendo este un
factor en la patogénesis de la pulsión diverticular.

Painter y Burkuett (1) sostienen que una dieta baja en fibra
incrementa la st~gmentación causando una alta presión in-
tralumina\. La dieta rica en fibra forma un gran volumen
de las hcces, lo que aumcnta el diámetro del colon con
segmcntacioncs menos frecuentes. Adcmás, un aumento en
el diámetro hace que disminuya la presión intraluminal de
acuerdo con la ley de Laplace, según la cual, la presión
está en relación dirccta con la tensión e inversa con el ra-
dio del colon.



La presencia de defectos estructurales también ha sido
demostrada por medidas de los cambios de tensión de la
pared del colon mediante el estudio de los efectos de la
musculatura del colon y del tejido conectivo ocasionados
por la edad. Ambos indican que los cambios de tensión en
la pared del colon disminuyen con el aumento de la edad y
se asocian con cambios estructurales en la pared; éstos
consisten en un incremento progresivo de la cantidad de
colágeno, e1astina y tejido reticular a medida que avanza
la edad (15).

Una vez formado el divertículo, corre el riesgo de infla-
marse. Los signos más tempranos de inflamación a menu-
do ocurren en el tejido linfático en el vértice del diver-
tículo. Esto puede ser el resultado de una abrasión del
revestimiento mucoso del saco diverticular por heces en-
durecidas que fonnan un fecalito

La inflamación de bajo grado se extiende rápidamente
para involucrar al peritoneo adyacente, grasa pericólica y
grasa mesentérica porque los divertículos tienen paredes
delgadas y se ubican principalmente fuera de la pared
muscular del colon.

La inflamación usualmente se disemina a considerable dis-
tancia del divertículo único a lo largo de la supcrficic ex-
terna del tubo muscular colónico, de modo que el intcstino
queda involucrado en una reacción inflamatoria aguda que
culmina con el desarrollo de una masa scnsible y a me-
nudo palpable.

Por lo general el peritoneo está involucrado cn el proceso
inflamatorio;es común la adherencia del segmento com-
prometido a las paredes de otros órganos, lo que tabica la
infección y da origen a un absceso, por una parte, o per-
mite el desarrollo dc una fístula interna. Si no ha habido
una adherencia previa del peritonco colónico al perioneo
parietal y a otras vísceras, una brccha abierta en la pared
diverticular puede llevar a una comunicación libre entre la
luz colónica y la cavidad peritoneal y por ende, a una peri-
tonitis generalizada.

En algunos casos la diseminación de la inflamación ocurrc
entre las hojas mesentéricas o hacia el retropcritonco. La
resolución de la inflamación pericólica da como resultado
fibrosis, o bien se puedcn producir abscesos crónicos rcsi-
duales tabicados.

Los episodios recurrentcs de inflamación aguda son comu-
nes y llevan a una estrechez de la luz del intestino debido
a una combinación de hipertrofia muscular y fibrosis.

Distribución y tamaño de los divertículos

El colon sigmoide es el segmcnto más frccucntemcnte
comprometido (16), en un 65% de los pacientes; cn un
30% se halla afectado el sigmoide en asocio con otro seg-
mento del colon, y únicamente en el 6 a 7% de los pa-
cientes con enfermedad diverticular, no hay compromiso
del sigmoide (17).

Aunque es extremadamcntc raro el compromiso del recto
y del apéndice cn la enfermedad diverticular, también se
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han descrito estas localizaciones en algunos pacientes (18)
simulando un cuadro de apendicitis aguda cuando se pre-
senta (19-21).

El tamaño de los divertículos del colon es variable siendo
el más frecuente el de 1 cm.

Manifestaciones clínicas

Aunque la incidencia de divertículos es frecuente en la
población occidental, los síntomas son escasos. Se estima
que sólo un 10 a 20% de los pacientes presentan síntomas
clínicos, pues la gran mayoría de los individuos con enfer-
medad diverticular no complicada son asintomáticos o pre-
sentan síntomas vagos y mal definidos, como flatulencia o
alteración del hábito intestinal. Estos síntomas caracterís-
ticos de un desorden de la motilidad conocido como "sín-
drome de colon irritable", son frecuentes y en el estudio
radiológico se observan contracciones severas o espasmo.
Sin embargo, tales contracciones pueden ocurrir en pacien-
tes con o sin divertículos. Eastwood y col (22), han de-
mostrado una pobre correlación entre los síntomas y la
presencia de divertículos. El dolor abdominal en el cua-
drante inferior izquierdo es el síntoma más común en los
pacientcs que rcquieren hospitalización por enfermedad di-
verticular (23). En nuestra serie el dolor abdominal fue el
motivo dc consulta más frecuente, en un 54.5% de los ca-
sos (Tabla 3).

Tabla 3. Cuadro clínico de la enfennedad diverticular del
colon.

Cuadro clínico N2. ptes. %

Dolor abdominal 67 54.5

Hemorragia baja 27 22.0

Abdomen agudo 12 9.8

Diarrea 14 11.3

Estreñimiento 2 1.6

Infccción urinaria 1 0.8

La diarrea intermitente o alternando con estreñimiento es
también un síntoma común. Este último puede resultar
molesto en pacientes con un grado significativo de estre-
chez de un segmento del sigmoide debido a anormalidades
de la pared muscular o a fibrosis.

En la divierticulitis el cuadro clínico consiste en dolor en
el cuadrante inferior izquierdo, fiebre baja, leucocitosis,
náusca con vómito ocasional y distensión moderada (24).

Complicaciones de la enfermedad diverticular

Las complicaciones de la enfermedad diverticular, pueden
dividirse en dos grandes grupos: inflamatorias y hemorrá-
gicas.

La diverticulitis es causada por la impactación de materia
fecal en un divertículo, y como resultado de ello se pro-
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duce estasis, infección de la mucosa y subsecuente desa-
rrollo de una infección en la pared del colon y en los tcj i-
dos paracólicos. Se puede presentar perforación del diver-
tículo y las manifestaciones clínicas dependerán del grado
de contaminación y de la capacidad defensiva del huésped
para localizar la inflamación resultante (25-27).

Una microperforación con contaminación mínima puede
cursar en forma subclínica o con muy pocos síntomas que
en ocasiones no requieren tratamiento, lo que se ha deno-
minado peridiverticulitis.

Multiples episodios de microperforación o inflamación
persistente llevan a un cuadro clínico de diverticulitis cró-
nica y produce fibrosis en la pared del colon causando
obstrucción parcial o total. El 9.8% de los casos anali-
zados en nuestra serie se presentaron con un cuadro de
abdomen agudo secundario a inOamación o perforación
del divertículo (Tabla 3).

El proceso inflamatorio causado por peridiverticulitis y
abscesos puede también comprometer otros órganos hora-
dando sus paredes con la subsecuente formación de fís-
tulas, de las cuales las más comunes son la colovesical,
colovaginal, coloentérica y colocutánea (28, 29).

También puede observarse compromiso del retroperitoneo
con producción de abscesos del músculo psoas o fistula al
uréter o al periné (16). Las complicaciones urológicas
ocurren en 10 a 20% de los pacientes con diverticulitis del
colon.

La diverticulitis se ha clasificado también en diferentes es-
tados propuestos por Hinchey, a saber:

Estado 1: Infección sellada por el mesenterio (flegmón).

Estado II: Absceso o abscesos localizados en la pelvis.

Estado III: Abscesos libres en la cavidad peritoneal por
perforación.

Estado IV: Peritonitis fecal.

La importancia de esta clasificación es la de orientar al
médico y especialmente al cirujano sobre cuál debe ser la
conducta por seguir de acuerdo con los diferentes estados
en que se encuentre la enfermedad diverticular (30,31).

La hemorragia en la enfermedad diverticular se presenta
hasta en un 10% de los casos, según un estudio realizado
por Bingley. En nuestra serie fue la segunda causa de con-
sulta con una frecuencia del 22% (Tabla 3).

El divertículo tiene una estrecha relación con los vasos
rectos que atraviesan la pared del colon para nutrir la mu-
cosa, y el proceso inflamatorio erosiona la arteriola cau-
sando la hemorragia (16).

La enfermedad diverticular se puede asociar con neopla-
sias (32).

12

En el estudio de Morini y col. (33), la asociación con car-
cinomas y adenomas fue del 36% presentándose principal-
mente después de los 40 años de edad (34).

Estudios paraclínicos

La historia clínica y el examen físico completo llevan al
diagnóstico de enfennedad diverticular.

Hay exámenes paraclínicos que ayudan en el diagnóstico
del problema. El cuadro hemático puede sugerir inflama-
ción o sangrado.

En el examen de orina se puede encontrar evidencia de
infección que puede hacer sospechar la presencia de una
complicación de tipo fistuloso colovesical.

Imágenes diagnósticas. La placa simple de abdomen
puede demostrar la presencia de una masa abdominal con
rechazo de otras estructuras; el neumoperitoneo en el caso
de perforación intestinal; gas en la vena porta indicativo
de pileflebitis por un foco inflamatorio pélvico; gas en la
vejiga sugestivo de una fístula; niveles hidroaéreos que su-
gieren obstrucción intestinal. El colon por enema es el me-
jor método disponible para el diagnóstico y estudio de la
enfermedad diverticular. Fue el procedimiento diagnóstico
más utilizado en esta serie (71.6%) seguido por la endos-
copia en un porcentaje mucho menor (Tabla 4). Es el mé-
todo más útil para valorar la extensión y severidad de la
enfennedad. En los casos no complicados, cuando el
diagnóstico de diverticulitis es hecho con base en los sig-
nos y síntomas, el colon por enema identifica la diverti-
culosis y puede ayudar a excluir otras patologías (35).

Tabla 4. Métodos diagnósticos.
I)rocedimiento N2. ptes %

Colon por enema 162 71.6

Endoscopia 29 12.8

Colon por enema
y endoscopia 23 10.3

Cirugía 12 5.3

El estudio con bario está contraindicado en los casos de
sospecha de perforación intestinal por las consecuencias
desastrosas que produce el bario en la cavidad peritoneal.

La sospecha de un posible adenocarcinoma debe siempre
tenerse en cuenta dentro del diagnóstico diferencial.

La urografía estudia el grado de compromiso renal y de las
vías urinarias relacionado con la enfermedad diverticular
y puede demostrar la presencia de fístulas. Es muy impor-
tante cuando se está considerando la cirugía como trata-
miento de una enfennedad diverti.cular complicada (36).



La tomografía computarizada (TC) da importante infor-
mación para la valoración de la enfermedad extracolónica
y es un método efectivo en el diagnóstico de fístula colo-
vesical al demostrarse el paso del medio de contraste a la
vejiga o la presencia de masa extravesical que la compri-
me. La TC también es útil en el diagnóstico diferencial
entre diverticulitis del lado derecho y apendicitis (17, 37-
40). Es el método de elección para la detección de abs-
cesos intraabdominales (41-43).

La ultrasonografía es otro estudio utilizado en el diagnós-
tico de infecciones intraabdominalcs causadas por la diver-
ticulitis; su uso es limitado y en muchos casos es rem-
plazado por la TC (44, 45).

Exámenes endoscópicos. En los exámenes realizados por
endoscopia, se pueden visualizar los divertículos y deter-
minar en muchos casos el sitio o área de sangrado cuando
hay hemorragia de las vías digestivas bajas.

La endoscopia puede ayudar en el diagnóstico diferencial
de la enfermedad inflamatoria intestinal, carcinoma del co-
lon o colitis isquémica, cuando el diagnóstico de °diver_
ticulitis está interrogado. Tiene la gran ventaja de facilitar
la toma de biopsias para el estudio histopatológico.

La arteriografía y la gamagrafía son útiles para determinar
los sitios de sangrado en los casos de hemorragia de las
vías digestivas bajas (4).

TRATAMIENTO

En el paciente con enfermedad diverticular, el tratamiento
debe estar enfocado a evitar la progresión de la enferme-
dad y el desarrollo de complicaciones, así como a dismi-
nuir los síntomas gastrointestinales. Básicamente el trata-
miento consiste en una dieta con alto contenido de fibra
para evitar el estreñimiento y recuperar el hábito intestinal
nonnal.

Es importante poner en reposo el tracto gastrointestinal,
con o sin succión nasogástrica y administrar líquidos en-
dovenosos y antibióticos parenterales sistémicos. En nues-
tra serie se trataron médicamente la mayoría de los pa-
cientes, el 89%, y sólo el 11% de los casos fue necesario
llevarlo a cirugía (Tabla 5).

Tabla 5. Tratamiento.
Tipo de trato Núm. ptes. %

Médico 200

26

89

11Quirúrgico

El uso de antibióticos debe estar dirigido contra el BllC-

teroides fragilis y la Eschericltia coli (1). La mayoría de
los pacientes responden bien al tratamiento médico, con
disminución del dolor, la fiebre y la leucocitosis.
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Después del primer ataque de diverticulitis, en el 40 a
45% de estos pacientes recurre la sintomatología, y en el
20% se presentan complicaciones (46, 47).

Indicaciones para el tratamiento quirúrgico en
la enfermedad diverticular

En términos generales, las indicaciones quirúrgicas son las
siguientes: sangrado, sepsis por perforación o absceso,
obstrucción, fístula y dolor crónico.

En los casos tratados que fueron llevados a cirugía, el
46.1 % fue por divertículo perforado y el 23.1 % por hemo-
rragia (Tabla 6).

Tabla 6. Indicación de tratamiento quirúrgico.
Estado patológico N2. de ptes. %

Divertículo perforado

Hemorragia de V. D. B.

Obstrucción intes\.

12

6

4

3

46.1

23.1

15.4

11.6

3.8

Dolor crónico

Fístula colovesical

Tratamiento del sangrado por enfermedad diver-
tieular

Las indicaciones para cirugía en el paciente con sangrado
digestivo bajo por enfermedad diverticular son valoradas
según la evolución clínica, de acuerdo con los siguientes
criterios:

a. Cuando se necesitan 1.500 mL de sangre para la
reanimación, y el sangrado continúa.

b. Cuando se necesitan más de 2.000 mL de sangre para
mantener los signos vitales en niveles normales durante
un período de 24 horas.

c. Cuando persiste el sangrado importante y continuo por
72 horas.

d. Cuando ocurre resangrado durante la primera semana.

La tarea inicial con estos pacientes debe orientarse a iden-
tificar el sitio del sangrado por medio de estudios gama-
gráficos o por arteriografía, con miras a embolizar el vaso
sangrante o a utilizar sustancias vasoconstrictoras para de-
tener el sangrado. La cirugía está indicada en pacientes
con sangrado continuo y cuando el sitio de éste ha sido
localizado previamente. La resección del segmento de co-
lon afectado es usualmente curativa y está asociada con
una mortalidad operatoria del 5% (48,49).

La colectomía total con ileoproctostomía soluciona el pro-
blema en fonna .definitiva pero la tasa de mortalidad es
muy elevada.

Wwelch y col (50) opinan que la colectomía total está
indicada cuando se presenta un sangrado masivo en pa-
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cientes con extensa enfermedad diverticular o cuando no
es posible detenninar el lugar del sangrado. Una maniobra
que puede ser útil para lograr localizar el sitio del
sangrado, es la de utilizar el colonoscopio en la sala de
cirugía para guiarlo con el abdomen abierto (51)

Tratamiento quirúrgico de las complicaciones in-
flamatorias

En los pacientes en que está indicada la cirugía por dolor
abdominal crónico o por episodios de diverticulitis recu-
rrente, la resección del segmento de colon comprometido y
la anastomosis terminoterminal primaria, ofrecen buenos
resultados ( 30, 52).

Según la clasificación de Hinchey (30, 31), en el estado 1
de la enfermedad, la resección primaria y anastomosis
puede ser llevada a cabo con seguridad (53, 54).

La colostomía proximal debe ser considerada si la conta-
minación es importante o el colon no está adecuadamente
preparado.

Para el estado 11 en que hay abscesos localizados y el pa-
ciente se encuentra severamente enfenno, el drenaje ex-
traperitoneal percutáneo guiado por ultrasonido o tomogra-
fía computarizada, puede ser el procedimiento de elección,
hasta cuando el paciente se encuentre en mejores condi-
ciones y sea posible llevarlo a cirugía electiva de resección
(55-60).

Tabla 7. Tratamiento quirúrgico.
Procedimientos Núm. ptes. %

Reseccción del sigmoide y
anastomosis T-T 8 30.8

Resección del sigmoide,
colostomía y fístula mucosa 5 19.3

Colectomía total e
ileoproctostomía 2 7.7

Operación de Hartmann 5 19.3

Hemicolectomía izquierda
y anastomosis T-T 2 7.7

Colostomía en asa sigmoidea 1 3.8

Hemicolectomía derecha
e ileotransversostomía 1 3.8

Hemicolectomía derecha e
ileostomía y fístula mucosa 1 3.8

Laparotomía exploratoria 1 3.8
FSFB 1983-1990

En los estados III y IV hay varias posibilidades qUlrur-
gicas, tales como la resección en tres tiempos, cuya téc-
nica fue popularizada por Smithwick desde 1942. El pri-
mer tiempo consiste en practicar una colostomía en nivel
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del transverso y efcctuar drenaje de las colecciones, en un
intento por controlar las complicaciones sépticas, para lo
cual sc agrega la administración de antibióticos endove-
nosos. El segundo tiempo llevado a cabo entre 3 a 6 me-
ses más tarde, consiste en resecar el segmento de colon
comprometido por la enfermedad diverticular, con anas-
tomosis primaria, dejando la colostomía del transverso co-
mo protección de la anastomosis. El tercer tiempo es el
cierre dc la colostomía dcl transverso 1 a 3 meses después.
Otra alternativa de tratamiento es el manejo en dos tiem-
pos u operación de Hartmann, técnica quirúrgica de elec-
ción para el tratamiento de la diverticulitis perforada (61).
La resección del segmento comprometido, con colostomía
proximal y cierre del segmento distal, tiene el beneficio de
la resección del área de inflamación y del control más
efectivo del proceso séptico sin correr el riesgo de realizar
una anastomosis cn condiciones no óptimas, que podrían
llevar al fracaso de la misma. La Tabla 7 muestra las alter-
nativas quirúrgicas utilizadas en esta serie de pacientes,
siendo la más frecuente, la rcsección y anastomosis ter-
minotcnninal cn los casos de cirugía electiva y la resec-
ción del segmento comprometido con colostomía y fístula
mucosa o la operación de Hartmann en los casos de urgen-
cia (62-72).

Tratamiento de las fístulas

El tratamicnto ideal cs la resección del segmento de colon
afcctado seguida de anastomosis primaria. En los casos de
fístulas colovesicales, que son las más frecuentes, muchas
veces el orificio de la vcj iga no se puede visualizar; éste
cicrra en forma espontáneamente dejando una sonda vesi-
cal para drenaje por 7 días. Si se identifica el defecto de la
vejiga, debe suturarse en dos planos con material absor-
bible, interponiendo un segmento de epiplón (73-75).

Las fístulas colocutáncas son tratadas de igual manera que
las colovcsicales. En las fístulas coloentéricas, siempre se
requiere cirugía, que consiste en resecar en bloque el seg-
mento de colon afectado junto con el intestino delgado in-
cluyendo la fístula y haciendo anastomosis primaria ter-
m inoterm inal.

RESULTADOS
La mortalidad global en nuestra serie fue de 4%, 9 casos
del total de 226; dentro del grupo que fue llevado a cirugía
fallecieron 4 pacientes, correspondientes a un 15.4% de
los operados, lo que demuestra una mortalidad alta, reflejo
de una población de alto riesgo y de una patología poten-
cialmente letal. Se presentaron dos casos de síndrome de
dificultad respiratoria del adulto, 2 de absceso de pared,
con una incidencia del 7.7%. No se presentaron casos de
fístulas, lo que reflcja la escogencia adecuada de aquellos
casos en que se realizó resección y anastomosis primaria y
la prudente indicación de la colostomía en casos de cirugía
de urgencia.

En conclusión, a todo paciente por encima de 50 años de-
be descartársele la enfermedad diverticular, utilizando co-
mo examen de elección el colon por enema, y en el caso
de necesitar tratamiento quirfjrgico, utilizar en cirugía
electiva la técnica de resección del segmento de colon
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used, IUlS slwwn to be an effective prophylactic measure;
once the diagnosis is established, it helps to avoid the pro-
gression of the disease and the development of complica-
tions. The experience at Fundación Santa Fe de Bogotá
from 1983 to 1990 is reviewed; the authors examine the
incidence of diverticular disease, symptoms, signs, compli-
cations, and therapy. A detailed review of the literature is
accompanied by updated reccomendatwns as to the diag-
nostic work-up and the medical and surgical aspects of the
management o[ this condition.

comprometido seguida de anastomosis tenninotenninal
primaria; y en los casos de cirugía con peritonitis o absce-
sos intraabdominales, el procedinúento de elección es la
operación de Hartmann, reconocida como la técnica con
menor morbilidad, según todos los infonnes de la litera-
tura médica.
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