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Con gran frecuencia, a la hora de hacer el diagnóstico diferen­
cial de las enfermedades del intestino grueso, es pasado por aHe
el padecimiento conocido con el nombre de Diverticulitis del Colon.
Si observamos diversas estadlsticas en las cuales se afirma, que
la Diverticulosis (su precursora), tiene una Irec~enc;a que fluc­
túa entre el 5% y el 15 % en las personas adultas apa:entemente
sanas; 16gico es pensar, que su complicación llamada diverlj·
cul~tis, deberá ser tomada en cuenta siempre que exista una afec­
ción del Colon. Adquiere este cuadro mayor impartancia, si se
trata de diferenciar del Carcinoma del intestino grueso, en el
cual, al igual que en la divertkulitis, la localización m6s frecuen­
te es en las porciones terminales del mismo 6rgano, y que, en
ambas entidades su incidencia es mayor en personas de m6s
de 50 años.

No escapar6 al lector la importancia que tiene el valorizar
ponderadamente un cuadro en el cual pudiera existir la duda en
decidir si se trola de una II otra enfermedad, no sólo por la le·
rapéutica a emplear en cada caso, sino eopecialmente por el pro·
nóstico tan dilerente de ambas.

Hasta no hace mucho tiempo, las diverticulitis no compli­
cadas, se hablan venido considerando como tributarias del tra­
tamiento médico conservador, quedando del dominio de la ciru­
gía, solamente sus complicaciones o sea; per/oraci6n, obstruc­
ci6n. hemorragia y Ustulas a 6rganos vecinos.

La tendenciQ actual, es la de intervenir un mayor núme:o de
cosos no complicados, pero que se pueden clasilicar como relrac-
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tarios a tratamiento médico; o bien que la presentación de lo
enfermedad antes ¿e los 45 años y su forma de evoluci6n ha­
gan suponer la p::>sibilidad de comprcaciones graves a poste­
riori. Otra indicaci6n o~eratoria seria desde luego la imposi­
bilidad de p"de, e!ecluar un diagn6sCco diferencial entre la Di­
verticulitis y el Cóncer, confusi6n esta bastante frecuente inclu­
sive en el acto operatorio mismo.

MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo tiene por objet~, ciar a conocer dos casos
de Diverticulitis c~n fístula Sigmoideo-Vesicd, que hemos teni­
do oportuni¿ad de tratar quirúrgi:amente. En uno de ellos, la
presencia de un defecto de llenado en el Sigmoides, y una biopsia
de vejiga urinaria inclinaron el diagn6stico, al principio, hacia un
posible Cóncer. En el otro caso no hubo, dado e'. cuadro c!inieo,
duda diagn6stica. Ambos pacientes eran de] sexo masculino de
50 años de edad uno y de 69 años el otro. Una intervenci6n qui­
rúrgica fue practica:'a en el Hospital Central del Seguro Social,
y la otra en el Hcspital San Juan de Dios.

En los dos casos, el tratamiento quirúrgico se efectuó en va­
rios tiempos o~eratorios. por creer nosotros, que este método es
el que mejores resultados rinde en este tipo de lesi6n.

También se hace a! principio de este trabajo, un breve
estudio sobre Diverticulitis Colon-Sigmoidea, enfocando en él sus
caracteristicas etiopatogénicas, zu cuadro clinico. su diagnósti­
co y su terapéutica.

CONSIDERACIoNES GENERALES:

Los diverticulos del Colon, son saculac:ones mucosas que se
proyectan de la luz intestina! a través de la pared del intestino,
son en realidad, hernias anormales ce la mucosa a través de la
capa muscular y que or~gjnan en el intestino esas pequeñas pro·
yecciones seculares. Son más com'.mes de lo que se cree. Bar~

boka y Texter (1) en 1954 estab'ec'eron que según su experien­
cia, del 5"/, al lO"/, de todas las personas adultas tienen diverll­
culosis y que en ellos del 15"/, al 20'1, desarrollan diverticulitis
en el curso de su vida. En 1963 esto ha sido jlUeVamente corru­
borado según los estudio de H. Patrick (27).

Bheringer estableci6 en 1956, que 213 partes de las perso­
nas de edad ~romedio de 85 años tienen diverticulosis y de ese
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grupo, un tercio diverticulitis. Para otros autores la frecuencia:
de la diverticulosis l1uctúa del 5"10 a! 15"10 aumentando·a partir
de los 50 años, no s610 un número sino en tamaño de los diver­
tleulos; antes de los 40 años, es sumamente raro encontrarlos.

Cuando existen los divertlculos sin presentar inl1amaci6n o
complicaci6n, al trastorno se le llama Diverticulosis, pero si se
presenta inl1amaci6n lo suficiente para producir sintomas o ma­
nifestaciones de espasmos localizados del colon, se conoce par
el nombre de Diverticulitis.

Boles y Jordan (19) estudiaron un grupo de 294 pacientes con
diverticulosis, y en un periodo de 10 a 17 años, 73 de esos pacien­
tes desarrollaron diverticulitis (25"10).

Asl pues, en un 20"10 O m6s de los casos, se presenta la in­
l1amaci6n, que puede ser aguda o cr6nica. se ve m6s a menudo
en el hombre (2) y se observa adem6s elevaci6n constante en
la frecuencia de la diverticulitis en relaci6n con la mayor edad
del paciente; o sea, a mayor edad, más posibilidad de diverti­
culitis (4).

La diverticulitis es rara en recto y ciego, y tiene en cambio
predilecci6n por el asa sigmoidea entre las tenias mesoc6lica y
antimesentéricas, le siguen aunque en proporci6n mucho me­
nor, el colon descedente y luego el ascendente, en el resto el por­
centaje es infimo.

ETIOPATOGENlA y ANATOMIA PATOLOGICA

La verdadera causa de la formaci6n de los diverticulos es
desconocida. No se está de acuerdo actualmente sobre el modo
de producci6n de los divertlculos y el papel preponderante que
algunos, tendrla la obesidad, una ocupación sedentaria y la cons­
ti~aci6n. Parece ser que los divertlculo se presentan en las zo­
nas en que la pared intestinal q'ieda debilitada, donde penetran
los vasos sanguineos que van desde el mesenterio a la pared
intestina!. Se supone que esta debilidad intrínseca del intestino
va acompañada de aumento de la presi6n intrac6lica con pro­
ducci6n de diverticulos. La predilecci6n de la enfermedad por
el asa sigmoidea, la explican algunos por el hecho de ser mu­
cho más duras las heces en esa regi6n del intestino, también
puede contribuir a ello la curvatura anat6mica de la porci6n sig­
moidea. Además en esta regi6n, el espasmo es lrecuente, sobre
tocio durante la defecaci6n, cosa que no ocurre en el ciego ni en
el ascendente.
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Probablemente ningún faclor aislado los produce sistemáh·
comente, pero lo más notable de su patogenia guarda relación
con la debilidad intrlnseca de la pared intestinal, que junto con
el aumento de presi6n intrac6lica. la tracci6n del intestino por
el mesenterio y algún lactar constitucional o de ambiente pue­
den explicar el trastorno.

Parece evidente que la diverticulosis es enfermedad degene­
rativa, prueba de eslo es que, aparece rara vez antes de los 40
años de edad y a medida que esta aumenta va s:endo más co­
mún. En general los diverticulos son múltiples y pertenecen a
la variedad falsa, conteniendo s610 mucosa y serosa de origen
adquirido y cuaneo akanzan su pleno desarrollo, son bolsas es­
féricas unidas a la luz del intestino por cuellos estrechos, la por­
ción eslérica consta casi absolutamente de serosa y I:1Ucosa con
pocos elementos musculares. Sin embargo llegan a encontrar­
se ocasionalmente diverticulos reales que contienen todas las co­
pas de la pared intestinal.

La diverticulosis del colon no motiva síntomas y no deben
amputársele trastornos abdominales. Si aparecen éstos sin ha­
ber diverticulitis, se deberán a la coexistenc:a de un colon irri­
table. As! pues sólo a;arecerán trastornos cuando exista cierto
grado ¿e diverticulitis, en principio los sintomas son causados por
esposmos y cambios inflamatorios, la severidad de los síntomas
depende del grado de desarrollo y localizaci6n del p:oceso in­
flamatorio.

Los slntomas de la diverticulitis obedecen a inflamaci6n del
diverticulo cuando el cuello de éste es oduico por edema o un
fecalito y a obstrucción del colon por reacci6n inflamatoria y lor­
mación de tej ido cicatricial.

A consecuencia de la falta de capa muscular, se considera
que el divertículo no puede vaciarse por si solo y por lo tanto,
está predispuesto para desarrollar un proceso inflamatorio. El
contenido del divertículo se solidifica y origina ulceraciones de la
mucosa con inlección secundaria. El cuello del saco, que cons­
tituye la parte más "strecha se constriñe por edema e hiperemia
o un fecalito, y la imp:Jsib'lidad de vaciarse Iiene por consecuen­
cia un proceso patol6gico muy similar al que se observa en la
inflamaci6n obstructiva del apéndice (3); ya que el éstasis fo­
mento la muHipl:caci6n de bacterias y la infecci6n de los tejidos
circundantes a consecuencia de los cuales, las paredes del di­
vertículo, la mus:ulatura cercana del colon y la adyacente grasa
serosa participan on una reacci6n inflamatoria. Mientras el cue·
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llo del divertlculo sea ancho y permita entrar y salir el conte­
nido cólico, será rara la inflamación. Si por el contrario. el cue­
llo se estrecha, sobreviene la obstrucción, el éstasis y la infla­
mación. (25).

CUADRO CLlNlCO y COMPLICACIONES

Como se señaló, la severidad de los sintomas depende del
grado de desarrollo y localización del proces::> inflamatorio y de
la naturaleza de cualquier complicación eventual. En la mayo­
rla de los casos, la precipitación de la diverticulitis aguda no pue­
de ser deterDinada, la fatiga, la tensión nerviosa sostenida, ex­
cesos alcoh6Ecos, indiscreciones dietéticas, inlecciones respira­
to:ias altas etc, pueden preceder al ataque.

Los sintomc, más importantes de la diverticulitis aguda son:
EL DOLOR, que se presenta en la parte baja del abdomen, ge­
neralmente localizado en el cuadrante inferior izquierdo, (por ser
ahl mayor la frecuencia de diverticulitis) y cuya intensidad de­
pende del grado de espasmo e inflamación y del desarrollo do
complicaciones como ya se dijo. Se acompaña generalmente de
signos de irritación peritoneo!, defensa ml:scular, liebre, rebote
posievo. leucocitosis, náuseas, vómitos, etc. La diverticulitis del
sigmoides es llamada por eso a¡::endiciti, del lado izquierdo. Las
alteraciones del ritmo de evacuación intestinal comprenden, crisis
o alternancias de periodos de estreñimiento y diarrea; los episo­
dios de diarrea si van sobre todo acompañados de dolor y sen­
sibilidad en el lado izquierdo y parte baja del abdomen, hacen
sospechar diverticulitis.

El dolor en forma de retortijón, se alivia expulsando gases o
evacuando las heces, es sintoma precoz que sugiere obstrucción
intestinal moderada.

En un tercio de los pacientes, hay una masa palpable y do­
lorosa ya sea abdominal o a través del tacto rectal. El abdo­
men generalmente está distendido y timpánico.

En cambio los diverticulos inflamados del ciego y colon as­
cendente, pueden simular una apendicitis aguda. Tan frecuente
05 esto, que Wagner y Zollinger (20) en un total de 318 pacien­
tes revisados por ellos y con edad ¡::.romedio de 41 años, seña­
lan que el diagnóstico de apendicitis aguda fue el propuesto en
el 80"1. de los casos, y solamente en 5"l. de ellos fue cerrecto el
diagnóstico preoperatorio. Myers y otros (22) señalan que dada
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la gran semejanza de este cuadro con la apendicitis aguda, exis­
ten pequeñas dilerencias que se deber6n tomar en cuenta para
su diagn6stico correcto. En la diverliculitis el paciente usual­
mente es viejo y la duraci6n de los sintomas anteriores a la in­
tervenci6n han sido prolongados (cr6nicos), las n6useas y v6mi­
tos no son tan frecuentes como en la apendicitis. Por tal motivo
creemos, que si a! efectuar una laparatomia par apendicitis (en
adultos especialmente) y no encontrar inflamaco el apéndice, se
deberán explorar cuida¡losamente el ciego y el ascedente por si
hubiera diverticulitis.

Posteriormente esta reacci6n inflamaloria de la diverticuli­
1is aguda puede tomar uno de varios cursoS (3).

a) El proceso permanece localizado y desaparece espontánea­
mente a los pocos dios, con o sin tratamiento médico.

b) El divertículo afectado puede aunque raramente, evolu­
cionar hasta la perforaci6n aguda conduciendo a perito­
nitis localizada o generalizada.

e) Mucho más frecuente, prodúcese una perforaci6n cr6nica
con peridiverticulitis o un absceso peridiverticular.

<1) Los abscesos pueden posteriormente perforarse: 1) A el
intestino, provocando la evacuaci6n rectal de pus; 2) En la
vejiga urinaria, provocando la formaci6n de fistulas sig­
moideo-vesicales. 3) En los tejidos vecinos y tabicarse; 4)
En el suelo de la pelvis simulando un absceso isquiorrectal
o una /lstula del ano; 5) a la piel; 6) a la uretra, 7) a teji­
dos retroperiloneales, etc.

e) La cicatrizaci6n incomp·leta o las recurrencias repetidas de
la diverticulitis aguda pueden culminar en un proceso cr6ni­
co que vuelve espeso el intestino, por desarrollarse una in­
tensa hiperplasia inflamatoria con obstrfucci6n intestinal par·
cial o intermitente relacionada con adherencias. Más tar­
de, en algunos casos la diverticulitis cr6nica puede produ­
cir obstrucci6n intestina! completa o Ilstulas vesico-sigmoi­
deos.

l) Sangrar. provocando hemorragias de pequeña, mediana o
gran intensidad¡ con Su anemia secundaria,

La perforaci6n y la /lstula son dos de las m6s graves com­
plicaciones de la diverticulitis. Peridiverticulitis con formaci6n de
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obsceso locolizado o peritonitis generalizada. se presentan, cuan­
do esta perforoción ocurre. Petterson (12) señala, que la infec­
ción del colon pélvico es bastante bien tolerada por los pacient"s.

Morton (13) reportó 39 perforaciones en 111 casos de diver­
ticulitis, 3 dieron una peritonitis locolizada, y los otros 36 forma­
ron abscesos locolizados. Fistula se desarrolló en 28 casos. II a
la piel, 8 a la vejiga. 2 a la uretra, 2 al intestino delgado, una al
ciego, 2 al recto, una a los tejidos retroperitoneales y otra al mll­
socolón. Staunton (21) de un total de 84 C<lSOS de diverticulitis
estudiados por él, 14 cosos (16 %) presentaron perforación, la ma­
yoría ocurrieron entre los 45 y 54 años. 6 de los pacientes tenfan
historia sugestiva de previos ataques de diverticulitis.

Mayo y Blunt (14) reportaron una incidencia de fistula Ve­
sico-sigmoideas de 22.8 % o sea 46 cosos de 202 pacientes con di­
verticulitis del colon. 30 masculinos y 7 femeninos.

Son mucho m6s frecuentes en el varón que en la mujer, a
causa de la barrera protectora que suele formar el útero, al inter­
ponerse entre la vejiga y el sigmoides. (8)

Signos de irritabilidad vesical. eliminación de heces y aire
por uretra al orinar. son cosi podríamos decir. patognomónicos
de fístula vésico-sigmoides, pudiendo ser diagnosticodas por Co­
lon por enema a los Rx. o por cistoscopia.

Además de la expulsión de gases por uretra, suele haber,
dolor suprapúbico o perineal heces y pus en la orina y hematuria.

Poro Boles y lardan (19), este tipo de complicación ocurrió
en el 5,,/, de los cosos estudiados por ellos.

Thorek (25) indica. que la cousa m6s frecuentes de fístula
vesico-sigmoidea, es la diverticulitis del colon sigmoideo.

HEMORRAGIA

La incidencia de hemorragia en la diverticulitis varia, entre
15 % al 25 %. Sin embargo no suelen ser abundantes ni per­
sistentes (8).

Smithick (7) reportó hemorragias en 15.7% de 56 cosos de
diverliculitis vistos en el Masachusett General Hospital. Young
y Young (9) estimaron el sangrado entre el 1"/, al 17%. ludd
y Mears (10) don cifras de 8.5 ,,/, en una serie de 6,8 cosos.
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Knight (11) report6 12.4'ii' de hemorragias en 185 pacientes.
Solamente en uno hubo hemorragia masiva, y en este caso, des­
pués de efectuar una sigmoidoscopia.

OBSTRUCCION:

La obstrucci6n del colon como complicaci6n no cs rara, y le­
sulta de ataques recidivantes de diverticulitis aguda que reducen
la luz del intestino, por espesarse este y desarrollarse una intensa
hi¡:;erplasia inflamatoria. generalmente producen una obstrucd6n
crónica de progresión lenta que rara vez llega a ser total. Es
muy dif1cil de distinguir de la obstrucción por carcinoma. aun·
que generalmente estos no tienen la larga historia de sintamos
de diverticulitis.

Hickey {\ 5 opina que la obstrucción, es la más común com­
plicación de la diverticulitis cuando han habido múlti¡:les ataques,
que es de forma generalmente crónica y que ocurre por edema,
induraoi6n, librosis y estrechamiento de la luz. aparte de adhe­
rencias que envuelven al inteslinio y provocan angulaciones.

Cuando sólo ha habido un ataque de diverticulitis la obs­
trucción es rara. Los retortijones y el meteorismo que Se alivian
expulsando gases o evacuando heces son sintamos precoces, y
sugieren obstrucción intestinal moderada.

CANCER y DIVERTICUUTIS

Es muy importante señalar que existe gran dificultad para
diferenciar la diverticulitis de el Cáncer, tanto c11nico como ra­
diológicamente, pues ambos pueden dar sintamos y signos seme­
jantes. Boles y Jordan tuvieron 15 pacientes (5%) de 294 pacien­
tes con diverticulitis. que tenian cáncer del colón.

Rankin y Brown en una revisión de 227 casos, solamente en
4 de ellos se encontró Cáncer asociado a la diverliculitis.

Barboka y Texter indican, que la coexistencia de Carcinoma
del colon y diverticulitis, es relativamente rara. Es el siguient~

capitulo se ampliarán :más estos conceptos.

DIAGNOSTICO:

El diagn6stico se establece tomando en cuenta todas las ca­
raeter1sticas clínicas señaladas anteriormente como son, dc!ores
Epo retortijón recurrentes localizados a regi6n inlerior del abdo-
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men, generalmente a la izquierda, dolor e hi¡:ersensibilidad a la
¡:cl¡:cci6n si se ha formado una fístula vesicosigmoidea, habrá
eliminaci6n de aire por orina, lo mismo de heces. etc. La ¡:clpa­
ci6n abdominal y el tacto rectal revelarán en ciertos casos la pre­
sencia de una masa en el sigmoides. Estos y otros datos ya enu­
merados, contribuyen a efectuar el diagn6stico, sin embargo la
conlirmaci6n de éste solamente Se logrará establecer con le ayu­
da de la radioscopia, y la endoscopio.

Un enema de bario en colon. podrá generalmente mostrar
la diverticulitis, sin embargo inclusiva la diferenciaci6n per ra­
diologia entre carcinoma y diverticulitís obstructiva suele $fl'T di­
íicll.

R. Schatzky (5) señala, que la diferenciaci6n entre las carac­
teristicas radiológicas que corresponden la diverticulilis y al Cán­
-cer del asa sigmoidea son:

a) En la diverliculitis, es típica la presencia de dLverticu!os.
Uos divertículos eluden a veces las técnicas radiográficas
más meticulosas, si están repletos de heces o moco espeso
que impide la penetración de bario (25). Es por esto que
consideración que se deberá hacer también un colón por
vio oral (tránsito gastrointestinal), ya que a veces p<>r este
medio se logran visualizar los diverticulos pues se llenan
más lentamente con el medio de contraste.

b) El segmento de colon invadido en la diverticulitis suele ser
largo, en el carcinoma corto.

e) La mucosa a dicho nivel suele ser normal en el primer caso
y estar destruida en el Carcinoma.

d) El colon vecino de la diverticulitis está espasmodi2ado,
mientras que es normal en el Cáncer.

el El extremo de la lesión tiene forma cónica en la pnmera
enfermedad y aspecto de anaquel en la segunda.

f) En la diverliculilis aparte de la demostraci6n roentgenoló­
gica de divertículos, hay distorci6n de los pliegues de h
mucosa y extensa deformaci6n irregular del contorno del
intestino. (4).

En series radiológicas repetidas, se observará en un "s;:a­
cio de tiempo, crecimiento de la lesi6n, lo que sería sospechoso de
carcinoma.
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También es sorprendente el hecho. de que en la diverticu-.
litis, el exornen radiol6gico demuestro uno estenosis del intesti­
no casi oclusiva, en pacientes que conservan una buena función
del colon.

PROCTOSCOPIA:

Es un buen método paro el dian6stico diferencial de !a di­
vertieulitis, y por sigmoidoscopía se puede demostrar lo presen·
cia de divertlculos, aunque muy bien puede no proporcionar
orientaci6n cloro. Los siguientes son 6 signos enfatizados por
Buie (6), para el diagn6stico de la diverticulitis.

o) Relativo inmovilidad del intestino en un segmento, que nor·
malmente es de libre movimiento.

b) Angulación del calibre del sigmoides.

c) calibre reducido.

d) saculaciones sigmoidales distinguidos de lo contracci6n es­
pástica del intestino que no desa¡:arecen con lo inflación.

e) visualización de los divertículos.

Un doto de nuestro experiencia y que creemos de interés es,
que hoy un signo que o veces hemos encontrado, y es la rigidez
y aplanamiento de los pliegues muCosos del sigmoides que tienen
divertlculos

Desde luego, muchos cosos son atípicos y por lo tonto, impo­
sible la diferenciaci6n. As!, en el 25 % de los cosos operados por
diverticulitis, se sospecha c6ncer. Antes de lo operación o inclu­
so durante lo misma, sin que pueda excluirse hasta el Anatoma­
pat610go estudia la pieza. Se sobreentiende por lo tonto, que el
diagn6stico de diverticulitis exige el móximo cuidado.

As! ¡:or ejemplo si radiol6gico y sigmoidoscópicamente, nc
se pudieran diferenciar; clínicamente, la caquexia y el sangrado
rectal son mós frecuentes en el carcinoma. Fiebre y constipaci6n
y sintamos urinarios. son mós frecuentes en la diverticulitis. Tam­
bién lo asociaci6n de anemia y sangrado rectal con caquexia y
obstrucci6n son mós sugestivos de carcinoma, y en cambio, lo
evidencia de inflamaci6n, maso palpable y formaci6n de fistulas
son mós lreeuentes en lo diverticulitis.
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Ocasionalmente, a los Rx se ven lesiones del tipo de la diver­
ti:ulitis coexistiendo con otras sugestivas de Ca, que hacen du­
dar de si será Carcinoma coexistiendo con diverticulitis o simple
diverticulitis. En este caso será necesario por supuesto la lapa­
ratomia exploradora.

En casos de fistulas vesicosigmoideas, se deberá recurrir a
la proctoscopia, el colon por enema yola cistoscopia, para el
diagnóstico correcto de ella.

Asi por ejem;lo, Mayo (l4) señaló que en 46 casos de fistu­
la vesicosigmoidales estudiados, la Proctoscopia y la sigmoidos­
copia, solamente reveló la presencia de fistula en 3 de 38 pa­
cientes. El enema de bario reveló la fístula en 9 de 45 pacien­
tes y la Cistoscopia señaló la presencia del trayecto fistuloso en
vejiga en 28 de 33 pacientes. De aqui la importancia que tier,c
la Cistoscopia para el diagnóstico de este tipo de lesión.

TRATAMIENTO:

La diverticulosis no requiere tratamiento, excepto que si co­
existe con un colon irritable, se deberá corregir éste.

La diverticulitis suele aliviarse en sus fases agudas con tr<:l­
temiento de tipo médico conservador consistente en; rep-.;s·) l~n

cama, aplicación de calor al abdomen (fomentos calientes - cojln
eléctrico) antibióticos, antiespasmódicos, sedantes, dietas blon­
das y suaves. puede darse aceite mineral en dosis de 60 ce. al
día. Las fases de mayor agudeza requieren restricción alimenti­
cia total, con alimentación parenteral. En caso de sangrado o
anemia se transfunde sangre. Si tales episodios agudos de la
diverticulitis se presentan esporádicamente con largos intervalos
sin manifestaciones molestas, los pacientes suelen preferir con­
tinuar con dicha terapéutica conservadora.

El pronóstico para los pacientes con diverticulitis no <:om­
plicada es bueno, y por muchos años se mantienen asintomáticcs
más del 45 "/" generalmente el 25"1. de los pacientes tienen múl­
tiples ataques (19).

Si se repiten los atan les agudos con gran frecuencia e in­
tensidad o existen molestias permanentes que no se logran ali­
viar con el tratamiento conservador. será necesario la inter­
vención quirúrgica. Waugh y Waltz (18) señalan, que un 20"/.
de los pacientes con diverticulitis requieren tratamiento quirúr­
gico.
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Les complicaciones de la diverticulitis como: la perforación
con !;eritonitis dilusa o localizada, abscesos' lístulas (especial­
menee las vésicosigmoideas), las obstrucciones crónicas intensas,
la duda diagnóstica entre apendicitis o dive:liculitis dereoha o
c6ncer del colon derecho o izquierdo y la aiverticulitis, requerirán
Iratamiento quirúrgico. En redúcido número de casos de hemo­
rragia, esta pudiera llegar ci ser tan abundante, que constituya
una indicación para la intervención auilúrgica; o si bien la hemo­
rragia no es abundante en cantidad, pero a pesar de las me:li­
das conservadoras ésta continúa llevando al paciente a la anemia,
se im;::ondrá laparatomla.

Además la experiencia ha demostrado, que tam:,:ón pued~n

requerir tratamiento quirúrgico por diverticulitis, otro grupo de
pac'entes, lcs que constituyen el grupo de enfermos jó-,enes y '~n

quienBs se diag:. .asUce la enfermedad. que entonces suele tener
virulencia particular (26). Los que presentan deformidad grave
persistente apreciable a los Rx, en los cuales más que espasmo,
hay lesiones orgánicas. Pacientes con persistencia de una masa
palpable en abdomen bajo suya malignidad no puede ser ex­
cluida.

Obstrucciones subagudas, pacientes con cuadros de perfo­
raojón que respondieron temporalmente a antibióticos y trata­
miento conservador, deberán posteriormente ser intervenidos. Los
que junto con la diverticulitís tengan sintamos urinarios, sobre te·
do si SOn varones por fa posibilidad de establecerse una líst"la
vesoco.k¡moidea. S. Creus (23) sugiere que la cirugfa deberla ser
empleada en estos pacientes para prevenir la formación de eslas
fistulas, lo mismo opinan Reichmn & Watkis (26).

En realidad la única cura verdade:a para la diverticulitis es
la resección de la parte afectada del colon. El tratamiento quirúr­
gico tiene como objeto extirpar toda la porción de celon afecta­
da, y establecer la continuidad intest:nal. En muchos casos, s""­
le conseguirse en un solo tiempo.

Las perforaciones con fistula o las obstrucc:ones, obligerían
a deduar la colostomía como primer tiempo, seguida más tar­
de de resección y anastomosis. Después se harla un tercer tiem­
po en q"e se cerrará la abertura original de la colostomía. H.
L. Patrkk (27) señala que no debe ser empleada la resección en
un sdo tien:::o c=mo procedimiento de rutina, y que en enfF'r­
mas que requieran operaciones urgentes o en casos de proce­
sos inflamatorios agudos o externos, la operación en varios tiem­
p:lS sigue siendo el procedimiento de elección.
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Waugh y Waltz (18) son partidarios de efectuar la resecci6n
en una sola etapa de ser posible, ya que según ellos, reduce la
mortalidad y disminuye la prolongada estadio en el hospitd y
las pérdidas econ6micas para el paciente o la insliluci6n. Ellos
efectuaron resecci6n en una sola etapa en 93 casos de diverli­
culilis del colon-sigmoideo, que inclulan, resección electiva en j6­
venes, sintamos urinarios persistentes en pacientes con diverti­
culitis. f[stula entre sigmoides y otros órganos. diverticulitis in·
tratable médicamente, con episodios recurrentes de diverticulitis,
obstrucci6n aguda, melena inexplicable con evidencia radioló­
gica de diverticulitis.

En casos de perforación pequeña y localizada reciente se de­
berá hacer ref:ección inmediata del sigmoides, sin embargo si se
encuentra la zO>na afectada muy edematosa y llena d" :tdheren­
cias, es mejor efectuarla en tres tiempos. Son mejor tratados los
jóvenes sin com:;>1icaciones en un $010 tiempo operatorio, que les
viejos con complicaciones en tres. La resecci6n del intestino
grueso deberá hacerse más allá del área de la inflam::lción en
una zona sana totalmente. las anastomosis nunca deberá fler he·
cha en un divertlculo (dentro). No hay unanimidad sobre el ta­
maño actual del intest\no que deberá se- rcn::lvidC', puede variar
de a 50 cm o más si luera necesario.

Wagner y Zollinger (20). en pacientes con diverticulitis del
colon ascendente y ciego 318 casos, cifra bastante crecida. In­
dican que la operaci6n efectuada en estos casos varió mucho:
Inversi6n del diverliculo en 46 % de los casos, Colectomla dere­
cha 25 %, Y en el resto extirpaci6n simple con cierre. Mortalld::ld
de 3%. A propósito de esto, Myers y Shearburn (22) dicen que,
teóricamente el tratamiento quirúrgico del divertículo con s::tura
en bolsa o extirpación local y cierre de la abertura del intestino,
pero que sin embargo, la hemi=olectomía derecha es necesaria
hacerla por la dificultad de poder diferencior entre proceso in­
flamatorio benigno o maligno.

Rodkey y We\chs (16) después de hecha la resección en 218
pacientes. sugirieron un 2,7 % de Indice de recurrencias. Bacon
y Berkley (17) en 1\2 pacientes cuyo curso fue seguido ci..spués
de la operación, señalan 5 casos (5,5 %) en que postericrmente
apcrrecieron sintamos de recurrencia del padecimiento. Los pa­
cientes sometidos al tratamiento quirúrgico a quienes se les prac­
ticara resecci6n amplia, casi siempre quedan libres de síntomos,
aunque se establecen más adelante otros divertículos en el resto
del colon.
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Leigh, judd y Waugh (24). señalan que la diverticulosis pos­
terior a la operación, no causa sintomas subsecuentes, en aten­
ción a la validez de esto, estudiaron la incidencia de diverticu­
litis recurrente después de 5 años de hecha la resec­
ción del sigmoides y Colon per diverticulitis en 65 pacientes, en
los cuales la perción próxima que se conservó del colen conte­
nla divertlculos no inllamados al mismo tiempe que la diverti­
culitis en el segmento extirpado. Pasado ese tiempe 53 p::tcien­
tes, estaban asintomáticos, cinco pacientes presentaban sintamos
vagos abdominales pero no justificaron por escasos, el diagnósti­
co de diverticulitis. De 5 pacientes que desarrollaron div"rticuli­
tis, 3 respondieron al tratamiento médicos y ¿os requirieron ope­
ración secundaria, dos casos presentaron fistula persistentes pes­
teriores a la primera intervención. Este estudio confirma la im­
presión de que extirpar todos los divertículos presente3 en el co­
lon no es siempre necesario para obtener satisfactorios resulta­
dos. Las recurrencias severas se desarrollaron en gupos de gen­
tes jóvenes, esto talvez indica la necesidad de extender más la
resección en ellos.

PRESENTACION DE DOS CASOS

Caso No l.-R. M. S. masculino, 30 años de edad. orerado
en el H. C. del S. S.

Antecedentes familiares, personales patológicos y ne ;.;Qtcló­
gicos; sin importancia para el padecimiento actual.

Padecimiento actual; Se inicia hace 4 años, con doler de
peca intensidad localizado a la fosa iIIaca izquierda e hipogas­
trio, de tipe cólico, que se acompañó de diarrea con moco pero
sin sangre, habla además tenesmo., tanto la diarrea como la ex­
pulsión de gases por el ano, calmaban momentáneamente el do­
lor. Este período inicial de su padecimiento le duró pocos dios,
y la misma sintomatologla le volvió a aparecer a meses después,
pero agregándose fiebre de mediana intensidad y ya el dolor
no se calmaba con la evacuación ni con la expulsión de gases por
el año. La repetición de esta síntomatologia se hizo cada vez
más frecuente y desde hace 6 meses, las molestias son práctica­
mente continuas, agregándose meteorísmo de difícil canalización
rectan y notando la reducción en el calibre de sus heces. Hoce
A. meses comenzó a presentar además, peliaquiuria más acentuada
durante la defecación. Desde hace dos meses, nota expulsión de
gases y materias fecales pcr la uretra. Exploración Hsica: Pa­
ciente, íntegro normal lúcido, buen estado general. TA-130/aO.
pulso 70, temperatura 37'C No se encontraron datos patológicos
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'en cráneo. cuello y tórax. En abdomen, se despertaba dolor "
presión en la Fosa iliaca izquierda y en hipogastrio. No se apre­
cian masas palpables. Por el tacto rectal, se reconoce sensadón
de masaS altas, pero sin poderse precisar caracteres.

Laboratorio y Gabinete: VDRL, no reactiva. ORINA: albú­
mina cuatro cruces, mu:ho pus y tres glóbulos rojos por campo
(existían materiales lecaJes en esta muestra de orina).

Hb 12, 7gm%. Eritrocitos 4112 mmones por rnm3. leucocito"
~ mil, dilerencia normal.

Estudio radiológico del colon por enema demostró: Ex;sten­
cia de numerosos divertlculos en el asa sigmoidea, osi como de­
lecto de llenado en esta misma asa que mide aproximadamente
5 cm de extensión, no anular y notándose lluorosc6p:ccmente {¡­

jeza del órgano.

Proctosigmoidoscopía: Se exploraron 22 cm. de mucesa rac·
tal, hasta un punto localizado a esta distancia, en el que ex,s­
tia una angulación imposible de vencer, toda la mucosa explo­
rada, tenIa caracteres normales.

eistoscopia: En la pared posterior e inferior de la vejiga,
entre las nueve y las tres de acuerdo con la carátula del reloj.
'Se aprecian dos formaciones crateriformes, con múltiples vesículas
que en algunas partes tienen el aspecto de proliferaciones com"
colillor. con gran zona de infitlración a Su alrededor, con alguna
tendencia a sangrar. Estas dos zonas,· según la impresión cislos­
c6spica parecen corresponder a un proceso tumoral de origen ex­
travesieal. La biopsia obtenida por el cistoscopista fue reportad,~

par el patólogo en la siguiente lorma: Hay varios pequeños bro­
tes superficiales derivados del epitelio cervical que inicián la in­
vasión del corión como elementos independientes. Diagnóstico;
'Carcinoma que penetra escasamente el córión. Sin embargo el
patólogo expresó dudas sobre la seguridad de dicho diagnósti­
co, ante esta circunstancia y pensando que se trataba probanle·
mente de una diverticulitis del sigmoides con fistula a vejiga uri­
naria se decidió intervenir al paciente. Encontrándonos que la
lesión tenia aspecto macrosc6pico de tipo más bien benigno, por
le que se le hizo una colostomía del transverso como primer tiem­
pa operatorio. 8 semanas después se hizo el segundo tiempo, re·
secando 15 cm. de sigmoides en el que se incluía la lesión. Para
entonces se encontró que el trayecto listuloso sigmoideo vesical
se habia prácticamente obliterado, habiendo desaparecido en ,,1
-enfermo las manifestaciones urinarios y los exámenes eran nor-
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males. El reporte anatomopotológico de la pieza resecada wn·
duyó que realmente se trataba de diverticulitis con fistula uri·
naria. Posteriormente 6 semanas después se hizo el tercer tiem·
po operatorio, cerrando la colostomia y obteniendo asl la conti··
guidad del intestino, (este último tiempo se hizo posterior a un
control radiológico de la porción distal del colon. Un nuevo con·
trol cistoscópico hecho dos semanas después lue totalmente neo
gativo a lesiones, y .no se encontraron las descritas en el primer
estudio.

El paciente tiene actualmente 7 años de operado y en los
controles hechos, no se ha evidenciado ni cHnica, ni radiológic,.,.
mente datos de diverticulitis.

Caso N' 2.-R. P. M. Hospital San luan de Dios. Masculino,.
69 años de edad.

Antecedentes familiares y personales potológicos y no pote·
lógicos; sin importancia excepto por diabeles desde hace 11 años.

Padecimiento actual: desde hace varias meses, viene sulrien­
do de polaquiuria, nicturia y disuria, con la aparición últimamente·
de expulsión de gases y materias lecales por la uretra al orinar.
Estreñimiento moderado que corrige con laxantes, no relata S'ln'

gre en heces. Exploración Fisica: Lúcido, Integro, normal. buen
estado general. PA-140¡70. P-SO. temp. 36.S· C. Cráneo, Tórax y
extremidades sin datos patológicos. Abdomen: blando, lige;a­
mente doloroso en la fosa iliaca izquierda, hoy por tacto re::tal,
hipertrofia prostática grado 1Il (provoca ocasionalmente retención
urinaria).

Laboratorio: Glicemia IS2 mgs%. Nitrógeno Urea 15 rogs.
Hb. 11.6 gms"!. Ht. 37. Glóbulos rojos: 3.600.000 mm3 Leucocitos
14.900 mm3 en banda, segmentados 70. E: linl06tos 11. monoci­
tos 6.

Proctosigmoidoscopla: Dió resultados negativos. Colon por
enema: Geñal6 la existencia de numerosos divertlculos en ,,¡ colon
Gigmoide~ y descendente, con llstula de este órgano a la vejiga
urinaria. Pielograma Intravenoso: Se notó una discreta hidrone­
frosis derecha y un ¿efecto de llenado vesicular de probable ori­
gen prostático. Cistoscopia: Capacidad vesicular normal, muco­
sa congestionada y más o menos a las 2 de acuerdo con la cará­
tula del reloj. se aprecian unas lormaciones crateriformes que tie­
nen edema buloso, con algunas formaciones mamelonadas con
tendencia a sangrar, toda esta zona está muy congestionada y
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1iene aproximadamente el tamaño de un peso, el cuello delor­
mado por la presencia de lóbulos laterales hipertroliados. Diag­
nóstico: Parece tratarse de una perforación de sigmoides a vs­
jiga, que puede corresponder a una diverticulitis o a una tumo­
ración. Al enlermo se le controló su diabetes y una vez que Se
consideró el caso en condiciones para cirugía previo control car­
'dialógico, se le practicó el primer tiempo operatorio. consistente
en colostomla de] transverso a la derecha de la ¡¡nea media. 2
meses después se le efectuó el segundo tiempo, cons:stente en re­
sección de 15 cms. de sigmoides en el cual se encontrabcm nu­
merosos divertículos en proceso inflamatorio, uno de ellos perfo­
rado y fistulizado a vejiga urinaria. Una ¡:equeña colecc:ón pu­
rulenta estaba presente alrededor del trayecto fistuloso y la fís­
tula se había ya obliterado. Se practicó después de la resección,
"Onastomosis término terminal. Tres semanas después, antes del
cierre de la colostomla, un colon por enema mostró un correcto
poso del bario a través de la anastomosis, dejando ver solamente
un divertículo, se procedió entonces al cierre de la colostomía evo­
lucionando posteriormente el paciente en forma satislactoria.

En el curso de los dos años transcurridos después de la ope­
ración el paciente se ha manilestado asintomátioo.
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