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RESUMEN
La enfermedad diverticular, es un importante capitulo de estudio y actualizacion
para los cirujanos, dado el incremento durante el dltimo siglo de la incidencia de la
enfermedad y la gravedad de sus complicaciones®. La enfermedad diverticular
complicada se pueden dividir en condiciones inflamatorias (absceso, fistula y
perforacion) las relacionadas con condiciones no inflamatorias (HDI, estenosis u

obstruccién)**

Pacientes y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo a 71 pacientes con
diagnostico Enfermedad Diverticular Complicada en el Instituto Autonomo Hospital

Universitario de Los Andes entre Enero de 2003 y Diciembre 2013.

Resultados: Ingresaron 199 pacientes con Enfermedad Diverticular, 71 pacientes
fueron Diagnosticados con (EDC), el género masculino represento el 84,5%, con
predominio etario entre 60 a 69 afios. El diagnéstico mas frecuente con 25,4% fue
la Diverticulitis, seguido de la (EDC) con Absceso. Se evidencidel 62% de los
pacientes presentaba un Grado de Obesidad Tipo |, relacionandose
significativamente con las complicaciones postoperatorias.Segun el tipo de
tratamiento se manejaron conservadoramente el 29,5% vy quirdrgicamente el
70,4%, siendo la técnica mas empleada la Operacion de Hartman con 19,7%.
LaComplicacién Postoperatoria mas frecuente fue la Infeccion de la Herida con
54,1%. Se reintevinieron 13 pacientes y una mortalidad fue de 2,8%, pacientes

con un Hinchey elevado.

Conclusiones: EIl Manejo, estudio y tratamiento actual para la (EDC) estd basada
en la adecuada identificacion de la complicacion empleando la clinica,métodos
imagenologicos y asi aplicar el tratamiento menos invasivo y mas seguro para el

paciente.

Palabras Claves: Diverticulo, Operacion de Hartman, Anastomosis



SUMMARY

Diverticular disease is an important chapter in the study and updating for surgeons,
given the increase in the last century in the incidence of the disease and the
severity of their complicaciones®. The complicated diverticular disease can be
divided into inflammatory conditions (abscess, fistula, perforation) related to non-

inflammatory conditions (HDI, stenosis or obstruction) ***

Patients and Methods: A retrospective study was performed to 71 patients
diagnosed with complicated diverticular disease at the University Hospital of Los

Andes Autonomous Institute between January 2003 and December 2013.

Results: Entered 199 patients with diverticular disease, 71 patients were
diagnosed with (EDC). male gender represented 84.5%, with prevalence among
age 60-69 years. The most frequent diagnosis was 25.4% with diverticulitis,
followed by (EDC) with abscess. It showed 62% of patients had a degree of obesity
type I, interacting significantly with postoperative complications. Depending on the
type of treatment they are conservatively managed surgically 29.5% and 70.4%,
the most used technique Operation Hartman with 19.7%. The most common
complication was Postoperative Wound Infection with 54.1%. Reintevinieron 13

patients and mortality was 2.8%, patients with a high Hinchey.

Conclusions : Management, study and current treatment for (EDC) is based on the
proper identification of the complication using clinical, imaging methods and thus

apply the treatment less invasive and safer for the patient.

Keywords: diverticulum, Operation Hartman, Anastomosis



INTRODUCCION

La enfermedad diverticular, esun importante capitulo de estudio y actualizacion
para cirujanos y meédicos en general, dado el incremento durante el ultimo siglo de
la incidencia de la enfermedad y de la gravedad de sus complicaciones®. Los
diverticulos del colon sonuna evaginacion, protrusion o herniacion de la mucosa
a través de la capa muscular del colon, que causa la formacién de un saco*>. Su
presencia no estd asociadacon una sintomatologia especifica, cuando aparecen
las complicaciones de los mismos, sin embargo en pacientes ancianos o con
comorbilidades, la enfermedades mas agresiva, de caracter urgente y se asocian
a una gran morbilidad por las complicaciones que llevan a shock séptico o
hemorragico®, y es aqui cuando las conductas tomadas por el cirujano son el
centro de la actitud terapéutica.

Anderson y Col. definen que la etiologia no ha sido aun bien establecida, aunque
se encuentra asociada a dieta baja en fibra, envejecimiento y antecedente de
constipacion, alteraciones en depoésitos decolageno,las condiciones que
predisponen a la formaciénde hernias en la pared colénica'. En pacientes
menores a 40 afios, es menosfrecuente siendo su tasa de incidencia
aproximadamente40%*>.

Las complicaciones de la enfermedad diverticular del colon se pueden dividir en
las relacionadas con condiciones inflamatorias (absceso diverticular, fistula y
perforacion) y las relacionadas con las condiciones no inflamatorias (hemorragia
digestiva bajay estenosis u obstruccién) .

En pacientes sin signos de irritacion peritoneal el tratamiento de la enfermedad
diverticular complicada es no quirdrgico incluye reposo intestinal y antibiéticos.

En los paises industrializados la incidencia de la enfermedad es dealrededor de
30% de la poblacién mayor de 60 afios, de los cuales entre 10 y 25%" presentara
a una diverticulitis en algin momento de su vida*>. Aunque no existen estadisticas
de prevalencia en Venezuela, la enfermedad diverticular complicada es una de las
principales causas de perforacién de colon®y en menor grado, puede provocar

cuadros de obstruccion intestinal baja y de hemorragia digestiva baja™®.



La diverticulitis complicada, segun la American Society of Colon and Rectal
Surgeons (ASCRS)’, incluye pacientes con claras urgencias como la obstruccién,
la peritonitis libre y el absceso pericélico o pelviano de igual forma, indicaciones
electivas como fistula, estenosis y la hemorragia’. Existe un limite impreciso entre
la diverticulitiscomplicada asociada a una microperforacién, y la perforacion
diverticular con peritonitis localizada, toda vez que la mayoria de estos cuadros
tienen una excelente respuesta al tratamiento médico®.

La obesidad debe considerarse como un factor de riesgo para el desarrollo de
diverticulitis y hemorragia diverticular®, la asociacién es real, el siguiente paso es
establecer los mecanismos fisiopatoldgicos relacionados, que bien pudieran
deberse a que el tejido adiposo secreta una gran cantidad de citocinas
proinflamatorias que pueden precipitar el proceso inflamatorio.Asimismo, estudios
recientes postulan que la flora microbiana intestinal es diferente en los sujetos
obesos”.

La enfermedad diverticular es una causa frecuente de hemorragia del tracto
digestivo inferior, en menor incidencia que la atribuida hasta hace pocos afios. Se
ha estimado que la frecuencia esentre el 5 y el 27%* en asociaci6én con
enfermedad diverticular. La hemorragia se produce debido a la estrecha relacion
anatomica entre los diverticulos y las ramas penetrantes de la arteria marginal del
colon, produciéndose por lesién estructural directa del vaso®,dicha hemorragia es

por lo general auto limitada.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Conocer el comportamiento de la enfermedad diverticular en nuestra institucion y
evaluar las conductas meédicas empleadas, compararlo con los estandares
internacionales y al mismo tiempo establecer un protocolo de tratamiento seguro
aplicable en nuestro medio en el manejo de las complicaciones de la enfermedad
diverticular, contribuyendo con la mejoria en el prondstico y calidad de vida de

estos pacientes.



ANTECEDENTES

Tabla 1.
AUTOR TITULO TIPO DE TIPO DE MANEJO RESULTADOS
INVESTIGACION
LA FRECUENCIA DE
AL 81.25% (26 PACIENTES) | COMPLICACION
SELES EFECTUO CIRUGIA | FISTULOSA DE LA ENFERMEDAD
ELECTIVA Y EN SEIS CASOS | DIVERTICULAR
(18.75%)CIRUGIA URGENTE | CORRESPONDIOAL 50% DE LOS
VILLANUEVAE, TRATAMIENTO SE EFECTUO | CASOS.ES POSIBLE MANEJAR EN
MARTINEZ E, QUIRURGICO DE LA SIGMOIDECTOMIA EN EL | FORMA ELECTIVA LAS
PENA J, ENFERMEDAD RETROSPECTIVA | 62.5% DE LOS CASOS (20 | COMPLICACIONES
MONTES J, DIVERTICULAR PACIENTES), ESTENOTICAS Y FISTULOSAS DE
2000 COMPLICADA HEMICOLECTOMIA LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR
IZQUIERDA EN SEIS | CON ANASTOMOSIS PRIMARIA
(18.75%), COLECTOMIA | SIN LA REALIZACION DE UN
SUBTOTAL EN 4 (12.5%), | ESTOMA.
RESECCION SE SUGIERE EFECTUAR UN
ANTERIOR ALTA (3.1%) Y | ESTOMA CON CIERRE DISTAL
RESECCION ANTERIOR | DELRECTO EN CASO DE
BAJA HEMORRAGIA MASIVA Y
PERITONITIS FECAL.
INDICACIONES Y CIRUGIAS ELECTIVAS. LA PRINCIPAL INDICACION DE
BANNURA G, RESULTADOS LA INTERVENCION | CIRUGIA ELECTIVA FUE LA
CONTRERAS J, ALEJADOS QUIRURGICA FUE | DIVERTICULITIS RECURRENTE
MELO C, DEL TRATAMIENTO SIGMOIDECTOMIA  EN 91 | EN 54% DE LOS CASOS, SEGUIDA
BARRERA A, QUIRURGICO PACIENTES, COLECTOMIA | DE LAS FiSTULAS EN19%.
SOTO D, ELECTIVO RETROSPECTIVO | IZQUIERDA EN 9 CASOS, LA SIGMOIDECTOMIA ES LA
MANSILLA J DE LA POR COMPROMISO INTERVENCION DE ELECCION.
2005 ENFERMEDAD INFLAMATORIO le]
DIVERTICULAR ESTENOSIS DEL COLON LA
DEL COLON ANASTOMOSIS FUE
SIGMOIDES MANUAL EN 49 PACIENTES
Y MECANICA EN 51.
TRATAMIENTO
VERGARA O, QUIRURGICO DE LA ESTOMAS DERIVATIVOS EN | LA MORTALIDAD DE LA CIRUGIA
FERNANDEZ L, ENFERMEDAD UN 45%, PROCEDIMIENTO | SE ASOCIA A UN HINCHEY
VELASCO X, DIVERTICULAR DEL | RETROSPECTIVO | DE HARTTMAN EN 37%, | ELEVADO, LA ANASTOMOSIS
ZARATE J, COLON. ANASTOMOSIS PRIMARIAS | PRIMARIA ES SEGURA EN CASOS
MORALES O, EXPERIENCIA EN EL 17% SELECCIONADOS
REMES J, INCMNSZ
2006
MORBILIDAD Y
MORTALIDAD TRAS LA INTERVENCION DE HARTMANN
CASAL J, LA INTERVENCION ESTA ASOCIADA
RUANO A, DE AMORBIMORTALIDAD
GARCIA M, HARTMANN POR RETROSPECTIVO INTERVENCION DE IMPORTANTE EN PACIENTESCON
CARRACEDO |, PERITONITIS DE HARTMANN PERITONITIS DE ORIGEN
DEL CAMPO V ORIGEN DIVERTICULAR SIGMOIDEO
2008. DIVERTICULAR DEGRADOS III-IV DE HINCHEY
(GRADOS llI-IV DE
HINCHEY)
LA OBESIDAD INCREMENTA
LA OBESIDAD EN 78% EL RIESGO DE | LA OBESIDADREPRESENTA UN
STRATE L, LIU INCREMENTA EL PADECER DIVERTICULITIS | RIESGO SIGNIFICATIVO PARA EL
Y, ALDOORI W, RIESGO PROSPECTIVO COMPARADO CON | DESARROLLO DE ENFERMEDAD
2009. DE DIVERTICULITIS SUJETOS NO OBESOS Y EL | DIVERTICULAR COMPLICADA
Y HEMORRAGIA RIESGO DE HEMORRAGIA
DIVERTICULAR DIVERTICULAR FUE 3
VECES MAYOR.
LA DIVERTICULITIS ES MAS
RODRIGUEZ U, ENFERMEDAD FRECUENTE EN HOMBRES QUE
SANTAMARIA J, | DIVERTICULAR DEL CIRUGIA DE EMERGENCIA | EN MUJERES, LA LOCALIZACION
CRUZ J, COLON RETROSPECTIVO | POR CUADROS DE | MAS COMUN ES EL COLON
GARCIA J. COMPLICADA EN PERITONITIS DESCENDENTE Y SIGMOIDES Y
2010 PACIENTES LA OBESIDAD ES LA CONDICION
MENORES DE 35 COMORBIDAD MAS FRECUENTE
ANOS.
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SE 110 PACIENTES CON

LA OPERACION TIPO HARTMANN,
POR SU ELEVADO INDICE DE

DIAGNOSTICO COMPLICACIONES EN SU ETAPA
DEDIVERTICULITIS INICIAL, HA INDUCIDO A
FANTOZZI M, TRATAMIENTO COMPLICADA. INTENTAR OTRAS ALTERNATIVAS.
MINETTI M, QUIRURGICO DE LA SEOPERARON 26 | LA RESECCION Y ANASTOMOSIS
LUMI C, PATOLOGIA RETROSPECTIVO | PACIENTES CON HINCHEY |, | PRIMARIA EN PACIENTES CON
2010 DIVERTICULAR 42 CON HINCHEY 1, 39 | DIVERTICULITIS PERFORADA ES
COLONICA EN LA HINCHEY Il Y 3 CON | UNA OPCION VALIDA EN CASOS
URGENCIA HINCHEY IVSE REALIZARON | SELECCIONADOS.

7 DRENAJES | LAPAROSCOPIA  TANTO  EN
PERCUTANEOS EN | CIRUGIA DE URGENCIA COMO
HINCHEY Il, 4 DE LOS | PROGRAMADA, ESTA
CUALES REQUIRIERON | DEMOSTRANDO UNA  GRAN
RESECCION Y | UTILIZACION CON BUENOS

ANASTOMOSIS  PRIMARIA | RESULTADOS.

DIFERIDA.

MARCO TEORICO

La aparicion de diverticulos colonicos es un proceso evolutivo en el cual se estima
gue mas del 80% de los pacientes mayores de 70 afios los poseen. Solo el 20%
se diagnostican en menores de 50 afios, estos casos suelen ser de evolucion mas
térpida y muchos requeriran tratamiento quirGrgico’.Dentro de los factores
predisponentes se encuentran las dietas occidentales con pocas fibras que
generarian un aumento de presién en la luz coldnica lo cual llevaria a la
complicacién diverticular’?,
Distintos términos se utilizan para designar la patologia diverticular colénica®

* Diverticulo:Es una evaginacion, protrusiéon o herniacion de la mucosa a través

de la capa muscular del colon, que causa la formacion de un saco.

* Diverticulosis: Presencia de diverticulos coldnicos sin inflamacion presente.

» Diverticulitis: Existencia de inflamacién o infeccion asociada a diverticulos. Esta
puede ser “no complicada”: peridiverticulitis o flemén peridiverticular limitado; o
“complicada”. presencia de abscesos, peritonitis purulenta o fecal, fistulas u
obstruccion.

La diverticulitis aguda comprende un espectro de procesos inflamatorios agudos
secundarios a la inflamacion o perforacion de uno o mas diverticulos. Se presenta
en un 10-25%' de pacientes con enfermedad diverticular. Siempre existe
microperforacion que en la mayoria de los casos no progresa y se bloguea
espontaneamente. La mayoria remite en forma espontanea con el tratamiento

médico, pero aproximadamente entre un 15-30 %* de los casos ingresados por
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diverticulitis aguda precisaran de tratamiento quirdrgico por complicacion en su
evolucion.
Las peritonitis difusas purulentas son secundarias a la ruptura de un absceso
previo pericolico o pélvico yla peritonitis fecal debidas a lacomunicacion libre de la
luz del colon con la cavidad peritoneal, estas Ultimas son mucho menos
frecuentes™’. Después del primer episodio un 10 a 15% presentaran episodios
recidivantes®. Otro punto importante son los estudiosque han evaluado la relacién
entre obesidad y enfermedaddiverticular, el 62,4%demuestra que laobesidad debe
considerarse como unfactor de riesgo para el desarrollo de diverticulitisy
hemorragia diverticular’. Asimismo, estudios recientes postulan que la
floramicrobiana intestinal es diferente en los sujetosobesos.

Clasificacion de Enfermedad Diverticular
A los efectos de establecer pautas de tratamiento y de poder comparar resultados
con otras series se han propuesto diversas clasificaciones entre las cuales la mas
utilizada es la propuesta por Hinchey en 1978 basado en los hallazgos operatorios
y que propone la division de los cuadros agudos en 4 estadios (tabla 1)*. Con el
advenimiento de la tomografia computada, esta clasificacion ha tenido dos
modificaciones que caben ser mencionadas. La modificacion de Sher y Wexner
incluye la subdivision del estadio Il, mencionado la posibilidad del tratamiento
percutaneo del absceso (tabla 2)'. La modificacién de Wasvary y col subdivide adn
mas los abscesos y contempla complicaciones como la fistula y la obstruccion
(tabla 3)!, Ambrossetti y Col.Ha utilizado la Tomografia Computarizada para
categorizar la gravedad de la diverticulitis aguda®.

(TABLA 1) Clasificacion de Hinchey y col. (1978)

ESTADIO HALLAZGOS
[ FLEGMON — ABSCESO MESENTERICO O PERICOLICO
I ABSCESO PELVICO
I PERITONITIS DIFUSA PURULENTA

IV PERITONITIS DIFUSA FECAL
(TABLA 2)Clasificacion de Sher, Wexner y col. (1997)
ESTADIO HALLAZGOS

I ABSCESO PERICOLICO
A ABSCESO DISTANTE CON POSIBILIDAD DE DRENAJE PERCUTANEO

1B ABSCESO COMPLEJO ASOCIADO O NO A FISTULA
Il PERITONITIS PURULENTA GENERALIZADA
\% PERITONITIS FECAL
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(TABLA 3) Clasificacion de Wasvary y col. (1999)

ESTADIO COMPLICACION
0 DIVERTICULITIS CLINICAMENTE LEVE
1A INFLAMACION PERICOLICA LOCALIZADA. FLEGMON
1B ABSCESO PERICOLICO LOCALIZADO

Il ABSCESO PELVICO, INTRABDOMINAL DISTANTE O RETROPERITONEAL
Il PERITONITIS PURULENTA GENERALIZADA

v PERITONITIS FECAL
FISTULA COLOVESICAL, COLOVAGINAL, COLOENTERICA COLOCUTANEA
OBSTRUCCION DEL COLON O DEL INTESTINO DELGADO

(TABLA 4) Clasificacion Tomografica de Ambrosetti (1998)

Diverticulitis Leve o No Complicada Diverticulitis Moderada Severa
EDEMA MESENTERICO ABSCESO
ENGROSAMIENTO DE LA PARED >4 MM PERFORACION
PERITONITIS
OBSTRUCCION

Manifestaciones Clinicas

Se debe realizar un completo interrogatorio investigando antecedentes de cuadros
previos, presencia o no de sangrado, mucorrea o cambios en el ritmo evacuatorio.
Investigar antecedentes de diabetes o condiciones de inmunodepresion, estados
que acelerarian la decision quirdrgica®’. La manifestaciones clinicas de la
enfermedad diverticular van desde dolor en hipogastrio y fosa iliaca izquierda,
fiebre y leucocitosis. El proceso se acompafa en algunas oportunidades de
nauseas, vomitos, falta de evacuacion de materia fecal, distension abdominal y
ocasionalmente sintomas urinarios como disuria y urgencia miccional por
afectacion del plexo sacro por dolor referido. Habitualmente cursan con
constipacion aunque puede haber episodios de diarrea previa. A la palpacion se
identifica el dolor en fosa iliaca izquierda con o sin reaccion peritoneal, se puede
palpar masa o tumoracion asociada.

En el diagndstico diferencial hay que incluir el colon irritable, el cancer de colon
complicado, la enfermedad inflamatoria intestinal, apendicitis aguda, la colitis
isquémica, la peritonitis de origen ginecolégico y las afecciones urolégicas.

En estudiosparaclinicos en el 97% seevidencia la presencia de leucocitosis o
anemia en caso de hemorragia.También hay que mencionar brevemente de menor
frecuencia en occidente la diverticulosis del colon derecho que su incidencia es
mayor en la poblacion asiatica y que se caracteriza por dolor en fosa iliaca

derecha.
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Estudios de imagenes

El diagnéstico por parametros clinicos exclusivamente puede suponer un
diagnéstico erréneo hasta en un 34 %* de los casos y ademas no es capaz de
predecir la presencia de complicaciones de la enfermedad. Para un diagnostico
mas precisoo para determinar la severidad de la diverticulitis la tomografia
computada (TC) resulta el procedimiento de eleccion.

Tomografia Computada (TC)
La TCes el instrumento con la sensibilidad del 87% y 95% de especificidadel
diagndstico y la evaluacion de los pacientes con diverticulitis aguda debido a que
la misma es un proceso patoldgico pericolénico mas que una enfermedad de la
luz. El papel principal de la tomografia ha sido la identificacion precoz de aquellos
pacientes con absceso en los que la clinica no es capaz de identificar.
Adicionalmente puede considerarse un método terapéutico. El drenaje percutaneo
guiado por TC precoz permite drenar en algunos casos el absceso asociado a la
diverticulitis y evitar realizar una ostomia en la urgencia. Una limitacion importante
de la TC es el diagnostico diferencial con la neoplasia abscedada o perforada. En
la practica clinica este problema puede aparecer en el 2 y el 21 % de los
pacientes®.

Ecografia
La ecografia permite también en la urgencia apreciar el engrosamiento de la pared
colonica o detectar un plastron o colecciones abscedadas y de la presencia de
liquido libre. Es un método econdmico, no invasivo, y generalmente disponible en
la mayoria de los centros, ademas es un método que puede ofrecer opciones
terapéuticas?, su desventaja radica en la experiencia del operador.

Estudios contrastados
AL comparar el enema con contraste hidrosoluble puede subestimar la extension
de la enfermedad en un 30 o0 40 % de los pacientes,con la TAC. El enema es
menos sensible y especifico en la demostracion de la presencia y extension de la
inflamacién pericélica, abscesos y fistulas®>. El uso de estudios radiol6gicos
contrastados en pacientes donde se presume diverticulitis ha sido suplantado por

la TC. En el afio 2000 Ambrosetti y col’. Compararon la eficiencia de la TC y de la
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radiologia con contraste hidrosoluble en un estudio prospectivo que incluyé 420
casos, en donde la TC resulté méas sensible en el diagnéstico (95% vs. 89%)% y
mejor a la hora de evaluar el grado de severidad del cuadro (26% vs. 9%)®. Tras la
resolucion del brote inflamatorio conviene siempre confirmar el diagnéstico inicial
mediante la realizacion del colon por enema con doble contraste o una
videocolonoscopia para excluir patologia asociada. Se plantea el diagnéstico
diferencial con el cancer en el 15-25%* de los casos. La colonoscopia debe
evitarse durante la fase aguda del proceso por el riesgo de perforacion. Puede ser

Gtil para descartar neoplasia, isquemia o enfermedad inflamatoria de colon.

Tratamiento
Los pacientes con cuadros leves pueden tratarse de forma ambulatoria con
reposo, dieta y antibioticos indicando pautas de alarma y control.
Los pacientes con cuadros mas severos requieren internacion, el tratamiento
inicial comprende reposo digestivo, sonda nasogastrica si existe ileo, y la
administracién de antibiéticos por via endovenosa®.
La cirugia de urgencia solo debe indicarse si se sospecha una peritonitis
generalizada, si existe neumoperitoneo o si hay un cuadro oclusivo agudo. El resto
de los casos es aconsejable esperar la respuesta al tratamiento instituido.
Entre el 68 y el 83%* de los pacientes experimentara una mejora notable con el
tratamiento médico en el plazo de 24-48 horas. Si el paciente evoluciona en forma
térpida o si no termina de resolver su cuadro séptico se debe solicitar una TC!, o
repetirla si se ha realizado a su ingreso, para descartar la presencia de un
absceso localizado o a distancia, o de otros signos sugestivos de un agravamiento
del cuadro. De confirmarse la presencia de un absceso, la conducta ideal es
intentar en primer lugar su drenaje percutaneo guiado por TC o ecografia.
El drenaje debe dejarse hasta que se agote su débito y se compruebe por
imagenes el colapso de la cavidad del mismo®®. En varias series se ha
demostrado que la efectividad del drenaje percutaneo varia entre el 74 y el 94%,
la mejoria del cuadro clinico y del laboratorio se objetiva entre 72 y 96 horas luego

de colocado el catéter. La ventaja potencial del drenaje percutaneo deriva de la
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posible estabilizacion del paciente permitiendo la cirugia de forma electiva en un

solo tiempo y evitando la confeccién del ostoma temporal*

.Sullivan y col, plantean
gue la cirugia electiva posterior al drenaje percutaneo esta justificado en los
pacientes que tuvieron abscesos pelvianos debido al alto indice de recidiva
evidenciado en este grupo por lo tanto consideran que los abscesos mesocolicos
no constituyen una indicacién absoluta de cirugia electiva®?.

Las indicaciones pueden considerarse como urgencias inmediatas, diferidas y
cirugia electiva. Una indicacion evidente de urgente inmediata es la sospecha
fundada de una peritonitis difusa, purulenta o fecal. Un grupo especial lo
constituyen los pacientes inmunocomprometidos, los cuales presentan con mas
frecuencia perforacion libre'?.La urgencia diferida la constituiran clinicamente los
pacientes de los grupos | y Il de Hinchey en los que no respondieron tratamiento
médico, los fracasos del drenaje percutaneo y los pacientes con obstruccion
sintomatica’.

Cronologicamente las opciones técnicas para el tratamiento de la enfermedad
diverticular complicada pueden esquematizarse en los procedimientos mas
difundidos*:

Colostomia transversa y drenaje, Operacion de Hartmann, Reseccion y
anastomosis primaria con o sin colostomia de proteccion y Cirugia por via
laparoscopica.

Existe controversia en la literatura por el manejo quirdrgico de estos pacientes,
esto se debe en parte a la variedad de clasificaciones respecto a la severidad del
proceso local y por consiguiente la diferente interpretacion®.No existen pruebas
contundentes que permitan afirmar que es la presencia de peritonitis el factor que
predispone a un mayor indice de dehiscencia. Se ha propuesto que es la sepsis
abdominal, es decir, la presencia de infeccidon intraabdominal junto con una
respuesta sistémica del paciente, el factor de riesgo mas importante en la
dehiscencia anastomaotica. Numerosos scores fisiologicos han sido utilizados para
medir el grado de repercusion sistémica (Apache I, MPI, ASA)

Un Score de Mannhein Peritonitis Index (MPI) mayor de 29 (rango 0-46) es

definido para Billing y Wacha como cuadro de peritonitis severa con mortalidad

16



superior al 50%,un score de apache Il mayor de 30 est4d asociado a una
mortalidad superior al 70% segun Nespoli para Elliot la mortalidad se asocia
significativamente a pacientes con asa 4 con shock al ingreso (88,9%)*

Score de Mannhein Peritonitis Index (MPI)
FACTOR DE RIESGO PUNTAJE

EDAD > 50 ANOS 5
SEXO FEMENINO

FALLA MULTIORGANICA
PATOLOGIA MALIGNA

PERITONITIS PREOPERATORIA > 24 HORAS

ORIGEN NO COLONICO
PERITONITIS GENERALIZADA
PERITONITIS PURULENTA

PERITONITIS FECAL 12
El Mannhein Peritonitis Index (MPI) ha sido el primer sistema de puntuacion de

OO~ MNOI

gravedad disefiado con elfin de evaluar y proporcionar el prondstico
demortalidadpostoperatoriaindividualdepacientesconperitonitisyquepueden
recibirtratamiento quirGrgico.Descritoen1987porWachaet’®, fueelaboradomediante
analisis de20posiblesfactores de riesgo pre
quirargicoseintraoperatorios,deloscuales solamente
8resultarontenerrelevanciasignificativa.La severidaddelasepsisintraabdominal esta
en relacion con variablescomolaedad,elsexo,elfallo organico,lapresencia de lesiéon
neoplasica, la duracion delaperitonitis,el origen extracolico delaperforacion,
laextension  delaperitonitisy las  caracteristicasdelliquidoperitoneal.Elanalisis
multivariable  demostr6  que losfactoresdemayorrelevanciaclinica  eran
elfalloorganico preoperatorioylaperitonitispurulenta o] fecaloidea.
EIMPIhasidoampliamenteutilizadoen
numerososcentrosyaplicadoadiferentesescenariosquirdrgicos,ysueficaciahasidoev
aluadaen multiplesestudios, algunos detipomulticéntrico™.
Estudioscomparativoshan
demostradoquesupoderpredictivodemortalidadpostoperatoriaessuperponibleal APA
CHEII®’. Salem y col.®® Realizaron una revisién bibliografica comparando los
resultados de la cirugia en uno y dos tiempos para el tratamiento de la peritonitis
generalizada de origen diverticular entre los afios 1957 y 2003. Se analizaron 98
estudios relacionados con una u otra conducta en dicha situacion. En 51 estudios

gue analizan 1051 casos con operacion tipo Hartmann, se evidencid una
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mortalidad global del 19,6%' (18,8 en la reseccién y 0,8 en la reconstruccion),
complicaciones del ostoma 10,3%, infeccion de la herida en 29,1% y dehiscencias
en el 4,3%'°. En 569 casos de anastomosis primaria (distribuidos en 50 estudios),
la mortalidad postoperatoria fue del 9,9%, el indice de dehiscencias del 13,9% vy el
indice de infecciones de la herida de 9,6%.

Con respecto a la derivacion del transito proximal a la anastomosis consideramos
que si la anastomosis resulté satisfactoria desde el punto de vista técnico, la
prueba hidraulica negativa y no existen factores de riesgo, en general la proteccion
resulta innecesaria.

Con relacion a la laparoscopia se considera que la misma es una via de abordaje
sumamente Util cuando contamos en la urgencia con el instrumental a disposicion
y el equipo quirtrgico entrenado®. En muchos casos nos sirve como diagnéstico
en el abdomen agudo quirdrgico. En caso de peritonitis permitiria lavar
profusamente la cavidad abdominal, movilizar el segmento colénico afectado y, en
caso favorable, completar la reseccion. Si esto ultimo no fuera factible, nos permite
realizar incisiones probablemente menores a las que hariamos si realizamos el
lavado de la cavidad y la movilizacion por via convencional. En series presentadas

por diversos autores (Franklin, Sullivan, Myers)>*>"’

proponen el lavado profuso
de la cavidad abdominal y drenaje por via laparoscépica en caso de peritonitis
generalizada sin evidencia de perforacion libre con resultados favorables. Esto
permitiria mejorar clinicamente al paciente, y luego de salir del evento agudo, se

completaria en forma electiva la reseccidn por via laparoscépica o laparotémica.
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HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

El manejo actual de las complicaciones de la enfermedad diverticular esta
estandarizado va desde el tratamiento médico, drenaje percutaneo guiado por eco
y TC, en casos muy complicados o en pacientes seleccionados se realiza
resolucion quirdrgica con diferentes técnicas y asi disminuir el riesgo de sepsis
Estos esquemas de tratamiento son métodos seguros que mejoran la calidad de
vida de los pacientes, reduciran la morbilidad relacionada con las complicaciones,
disminuira el tiempo de hospitalizacion, recidivas de la enfermedad vy
complicaciones severas que comprometan la vida del paciente, en base a esto
determinar si en nuestra institucion el manejo esta adecuado a los parametros

actuales.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar el manejo de los pacientes con enfermedad diverticular complicada en
el IHULA, Enero 2003 — Diciembre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar el porcentaje de pacientes con enfermedad diverticular
complicada que son sometidos a cirugia y cuales se manejan
conservadoramente
2. Evidenciar cual es la complicacion mas frecuente de enfermedad
diverticular ingresada al IHULA.
3. Demostrar el tipo de tratamiento quirargico que se realiza en el IHULA.
4. Conocer la evolucion de los pacientes segun el tratamiento aplicado.
5. Determinar el nimero de Reintervenciones y de pacientes fallecidos en
IHULA.

MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion corresponde a un modelo de investigacion metodologica
con un disefio retrospectivo con apoyo en un estudio de campo de tipo
documental.

AMBIENTE FISICO

La investigacion se llevd a cabo, bajo la coordinacion del servicio de Cirugia
General en el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes (I.A.H.U.L.A)
Mérida-Venezuela.

POBLACION Y MUESTRA

Se tom6 como muestra la poblacion pacientes que ingresaron de manera electiva

y/lo de emergencia al I.A.H.U.L.A con el diagnostico de Enfermedad diverticular
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complicada, durante un periodo comprendido entre enero 2003 y diciembre en
2013.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se usaron como criterios de exclusion para este estudio:

a.- Los pacientes menores de 16 afios del grupo de estudio.

b.- Pacientes con diagnoéstico de enfermedad diverticular no complicada.

c.- Pacientes con diagndstico previo de peritonitis por cuadro neoplasico,

traumatico.
SISTEMA DE VARIABLES

Variable Independiente : Manejo de las Complicaciones de la Enfermedad

Diverticular.

Variable Dependiente: Tiempo de hospitalizacion
Tipo de Complicacion
Tipo de tratamiento

Comorbilidades asociadas

Variables Demogréficas:
Edad

Género
PROCEDIMIENTOS
Para la realizacién de este trabajo de investigacion se utilizara un instrumento
denominado ficha de recoleccion de datos (Anexo 1); el cual permitird recoger las

distintas variables objeto de este estudio con la finalidad de resumirlas para

posterior tratamiento estadistico.
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Para la muestra se realizd la revision de Historias Médicas de pacientes

ingresados con dicho diagnéstico.

RESULTADOS
Durante el periodo comprendido entre Enero 2003 y Diciembre de 2013, se
ingresaron un total de 199 pacientes con el diagnéstico de Enfermedad
Diverticular de los cuales 71 pacientes se clasificaron como Enfermedad
Diverticular Complicada,21 de ellos se manejaron conservadoramente,
predominoel sexo masculino, la edad promedio estuvo entre 60 y 69 afios, con
mayoria de pacientes con Obesidad grado I, datos que aumentan la probabilidad

de complicaciones.

Tabla N° 1 Distribucion Por Género de los pacientes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013 .
GENERO Frecuencia %
Masculino 60 84,5
Femenino 11 15,5
TOTAL 71 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

Con respecto al género se pudo observar que el 84,5% de los pacientes fueron
masculinos y 15,5% femenino, de los casos.

Tabla 2: Distribucién por Grupo de Edad de los paci  entes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013 .

Grupo de Edad Frecuencia %
< 50 afios 12 16,9
50 - 59 afos 17 23,9
60 - 69 afios 26 36,6
70 - 79 afnos 12 16,9
> 80 afios 4 5,6
Total 71 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
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La distribucion por grupo de edad correspondié a un 36,6% a pacientes entre 60 —

69 afios, y un 5,6% para pacientes mayores de 80 afios.

Tabla 3: Ingreso por Afio de los pacientes con Enfer medad Diverticular
Complicada en el IAHULA, Enero 2003 — Diciembre 201 3.

Ano de Ingreso Frecuencia %
2003 10 14,1
2004 8 11,3
2005 6 8,5
2006 4 5,6
2007 5 7,0
2008 5 7,0
2009 4 5,6
2010 7 9,9
2011 7 9,9
2012 6 8,5
2013 9 12,7
Total 71 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
Con respecto al numero de pacientes ingresados por afio durante el afio 2003

correspondié14, 1%,culminando con 12,7% para el 2013.

Tabla N° 4 Diagnéstico de Ingreso de los pacientes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013 .

Diagndéstico de Ingreso Frecuencia %
Diverticulitis 18 25,4
Enf. Diverticular c/c Absceso 15 21,1
Obstruccion Intestinal 14 19,7
Enf. Diverticular c¢/c sangrado 7 9,9
Perforacion Diverticular 5 7,0
Dolor Abdominal en estudio 4 5,6
Peritonitis de origen Diverticular 4 5,6
Plastron Diverticular 3 4,2
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Enf. Diverticular c/c estenosis 1 1,4

Total 71 100,0
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

En cuanto a los diagnésticos de ingreso el 25,4% de los pacientes represento la
Diverticulitis Aguda y siendo la de menor frecuencia con 1% cuadros de EDC con
Estenosis.

Tabla 5: indice de Masa Corporal de los pacientes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003  — Diciembre 2013.

indice de Masa Corporal Frecuencia %
Normo peso 2 2,8
Sobrepeso 22 31,0
Obesidad Tipo | 44 62,0

Obesidad Tipo Il 3 4,2
Total 71 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.

Con relacién al indice de Masa Corporal estuvo mayormente representado por
Obesidad Grado | Con 62,0% seguido de pacientes con Sobrepeso con 31,0%.
Grafico N° 1: Inicio de los Sintomas de los pacientes con Enferme  dad
Diverticular Com plicada en el IAHULA, Enero 2003 - Diciembre 2013 .

| ol .

1A3 4A7 8A15 | MASDE | TOTAL

DIAS DIAS DIAS 15 DIAS
M Frec 8 43 12 8 71
% 11,2 60,5 16,9 11,2 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

Segun la cantidad de dias en los cuales iniciaron los sintomas previos al ingreso
observamos que el 60,5% estuvieron entre 4 y 7 dias seguido de 16,9 de los
pacientes con 8 a 15 dias.

Tabla 6: Antecedentes personales de los pacientes ¢ on Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003  — Diciembre 2013.

Antecedentes Personales Frecuencia %
Hipertension Arterial 56 78,9
Estrefiimiento 33 46,5
Diabetes Mellitus 29 40,8
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Enfermedad Diverticular Diagnosticada 19 26,8
Cuadros de Diverticulitis 11 15,5
Medicacion 8 11,3
Sangrado 2 2,8
HIV 2 2,8

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.

En cuanto a los antecedentes personales predomino significativamente la HTA con
78,9%, el estrefiimiento 46,5% y Diabetes Mellitus (DM) con 40,8%.

TABLA N° 7 Manifestaciones Clinicas de los paciente s con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013

Signos y Sintomas Frecuencia %
Dolor Abdominal 71 100,0
Fiebre 54 76,1
Vomito 30 42,3
Masa Palpable 29 40,8
Sangrado 13 18,3

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
En cuanto a las manifestaciones clinicas encontramos que el dolor abdominal
predomino en el 100% de los pacientes, 76,1% presentaron fiebre, el 42,3% con

masa palpable y el 18,3% presentaron sangrado.

TablaN° 8 Resultados de la Paraclinica de los pacie ntes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013

Resultados Paraclinicos Frecuencia %
Leucocitosis 61 91,5
Anemia 18 25,4

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

En relacidn a la Paraclinica cabe destacar que el 91,5% presentaron leucocitosis,
25,4% Anemia.

Tabla N° 9 Métodos Diagnosticos: Ultrasonido, de |  os pacientes con

Enfermedad Diverticular Complicada en el IAHULA, En  ero 2003 — Diciembre
2013

Meétodos Diagnodsticos Frecuencia %
Ultrasonidos 62 83,3
Liquido Libre 30 42,3
Engrosamiento de la Pared Colonica 27 38,0
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Absceso 19 14,7
Sin Hallazgos 9 12,7

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

Con respecto a los métodos diagnosticos de los 71 pacientes se les realizo
ultrasonido a 62 de ellos, representando el 87,3%, de los cuales el 45,1% reporto

liquido libre, 35,4% engrosamiento de la pared colénica y absceso en el 19,3%.

Grafico N° 2 Meétodos Diagnosticos : Tomografia de los pacientes con
Enfermedad Diverticular Complicada en el IAHULA, En  ero 2003 — Diciembre
2013

Tomografia
Clasificacion de Hinchey

18§
Grado I|Grado | Grado | Grado | TOTAL
1l 1 \%
M Tomografia| 19 9 5 2 35
mn% ‘_54,2 | 25,7 | 14,2 57 | 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

Del total de pacientes a 35 se les realizo estudio tomografico, a los cuales se le
aplico la Clasificacion de Hinchey evidenciando un 54,2% para el Grado |, 25,7
para el Grado Il, 14,2% para el Grado 1l Y 5,75% para el Grado IV.

Tabla N° 10 Tipo de Manejo en los pacientes con Enfermedad Dive rticular
Complicada en el IAHULA, Enero 2003 - Diciembre 2013.

Tipo de Manejo Frecuencia %
Conservador 21 29,5
Quirargico 50 70,4

TOTAL 71 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

Se manejé conservadoramente el 29,5% y quirargicamente e 70,4%.
Tabla N° 11 Tipo de Cirugia en los pacientes con Enfermedad Diverticular
Complicada en el IAHULA, Enero 2003 - Diciembre 2013.
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Tipo de Cirugia Frecuencia %

Electiva 5 7,1
Emergencia 66 92,9
TOTAL 71 100

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos. Neacato 2014

Del total de pacientes sometidos a cirugia solo el 7% se realizaron de manera
electiva 'y 92,9% de emergencia.

Tabla N° 12 Tipo de Tratamiento de los pacientes co n Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013.

Tipo de Tratamiento Frecuencia %
Médico 17 23,9
Operacion de Hartmann 14 19,7
Reseccion y Anastomosis Primaria 12 16,9
Laparotomia + Lavado y Drenaje de Cavidad 10 14,1
Lavado y Drenaje de Cavidad Laparoscépica 8 11,3

Lavado y Colostomia Derivativa 6 8,5

Drenaje de Absceso guiado por Ultrasonido 4 5,6
Total 71 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos. Neacato 2014

En relacion al tipo de tratamiento aplicado en 23,9% fue médico, el 19,7%
Operacion de Hartman y en menor porcentaje el drenaje de absceso guiado por
Ultrasonido con 5,6%.

Tabla N° 13 Complicaciones Postoperatorias de los p acientes con

Enfermedad Diverticular Complicada en el IAHULA, En  ero 2003 — Diciembre

2013.

Complicaciones Frecuencia %
Postoperatorias

Infeccion de la Herida 26 54,1
Operatoria

Coleccion Intraabdominal 8 16,6
Evisceracion 4 8,3
Invaginacion de Ostomia 4 8,3
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Fistula 4 8,3
Dehiscencia de 2 41

Anastomosis

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, la mas frecuente fue la infeccion
de Herida operatoria con 54,1%, seguido por Coleccién Intraabdominal con 16,6%
y por ultimo la dehiscencia con 4,1%.

Tabla 14: Grupo de Edad relacionado con la presenci a de complicaciones
postoperatoria en pacientes con Enfermedad Divertic ular Complicada en el
IAHULA, Enero 2003 — Diciembre 2013.

Total
Grupo de Edad
Frec %
< 50 afnos 2 4,0
50 - 59 afios 13 26,0
60 - 69 afios 23 46,0
70 - 79 afios 8 16,0
> 80 afios 4 8,0
Total 50 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
p= 0,013 Es estadisticamente significativo

De los 50 pacientes intervenidos el grupo etario con mayor porcentaje de
complicacionesfueron los comprendidos 60 y 69 afios con 46% y 50 a 59 afios con
26%.

Tabla 15: indice de Masa Corporal relacionada con | a presencia de
complicaciones postoperatorias en pacientes con Enf ermedad Diverticular

Complicada en el IAHULA, Enero 2003 — Diciembre 201 3.

o Con _Sin_ Total
Indice Masa Complicaciones Complicaciones
Corporal Frec % Frec % Frec %
Normo peso 1 2,0 0 0 1 2,0
Sobrepeso 10 20,0 3 6,0 13 26,0
Obesidad Tipo | 24 48,0 7 14,0 21 62,0
Obesidad Tipo Il 3 6,0 2 4,0 5 10,0
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Total 38 76,0 12 24,0 50 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
p= 0,360 Es estadisticamente significativo

El mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias de los 50 pacientes, se
presentd en el grupo comprendidocon Obesidad Grado | con 48,0% seguido de
pacientes con sobrepeso en 20,0%

Tabla 16: Antecedentes Personales relacionados con la presencia de
complicaciones postoperatorias en pacientes con Enf ermedad Diverticular

Complicada en el IAHULA, Enero 2003 — Diciembre 201 3.

Con Sin
Antecedentes Personales Complicaciones  Complicaciones Total p*
Frec % Frec % Frec %

Hipertensién Arterial 30 53,6 26 46,4 56 78,9 0,626
Estrefiimiento 16 48,5 17 51,5 33 46,5 0,290
Diabetes Mellitus 21 72,4 8 27,6 29 40,8 0,008*
Enfermedad Diverticular 9 47,4 10 526 19 268 0,550
Diagnosticada

Cuadros de Diverticulitis 4 36,4 7 63,6 11 15,5 0,181
Medicacién 3 37,5 5 62,5 8 11,3 0,278
Sangrado 2 100,0 0 0,0 2 2,8 0,283
HIV 1 50,0 1 50,0 2 2,8 0,717

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos. Neacato 2014.
Nota: * Estadisticamente Significativo

Se evidencio que la Diabetes Mellitus fue estadisticamente significativa en relacion
a las complicaciones postoperatorias con un 72,4%.

Tabla 17: Diagnéstico de Ingreso relacionado con la presencia de
complicaciones postoperatorias en los pacientes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013.

Con Sin Total
Diagnéstico de Ingreso Complicaciones Complicaciones
Frec % Frec % Frec %
Enfermedad Diverticular 10 20,0 2 4.0 12 24.0
complicada con absceso
Obstruccion Intestinal 8 16,0 3 6,0 11 22,0
Enfermedad Diverticular 6 12.0 1 2.0 7 14,0
complicada con sangrado
Perforacion Diverticular 5 10,0 0 0 5 10,0
P_erlto_nms de origen 4 8.0 0 0 4 8.0
Diverticular
Diverticulitis 2 4.0 5 10,0 7 14,0
Dolor Abdominal 1 2,0 1 2,0 2 4,0
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Enfermedad Diverticular

. . 1 2,0 0 0 1 2,0
complicada con Estenosis
Plastron Diverticular 1 2,0 0 0 1 2,0
Total 38 76,0 12 24,0 50 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos. Neacato 2014.
p= 0,001 Es estadisticamente significativo

Los pacientes ingresados con el diagnostico de EDC con absceso presentaron
mayor grado de complicaciones postoperatorias en un 20,0%, en cuanto a los
pacientes con diverticulitis 4,0% presentaron complicaciones

Tabla 18: Tipo de Tratamiento relacionado con la pr esencia de
complicaciones en los pacientes con Enfermedad Dive rticular Complicada
en el IAHULA, Enero 2003 — Diciembre 2013.

Con Sin

i i T S Total
Tipo de Tratamiento Complicaciones Complicaciones
Frec % Frec % Frec %

Re_seC(_:lon y Anastomosis 10 26,3 ° 6.1 12 16.9
Primaria
Operacion de Hartmann 9 23,7 5 15,2 14 19,7
Laparotomia + Lavado y
drenaje de Cavidad 8 211 2 6.1 10 4.1
Lavgdo y Drenaje,de 6 15.8 5 6.1 8 11.3
Cavidad Laparoscopica
Lav_ado_ y Colostomia 5 13.2 1 3.0 6 85
Derivativa
Medico 0 0,0 17 51,5 17 23,9
Drgnaje de Abscesq 0 0.0 4 12.1 4 56
guiado por Ultrasonido

Total 38 53,5 33 46,5 71 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos. Neacato 2014.
p= 0,000 Es estadisticamente significativo

En cuanto al tratamiento empleado y las complicaciones presentadas se evidenci6
en la Reseccion y anastomosis primaria se present6 26,3% de complicaciones y
en la Operacién de Hartman 23,7%

Tabla 19: Motivo de la Reintervencion relacionada ¢ on la presencia de

complicaciones postoperatorias en los pacientes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013.

Reintervencion Frec %
Por el Procedimiento 6 12,0
Por Abscesos Residuales 8 16,0
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No Ameritaron 36 72,0*
Total 50 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
p= 0,005 Es estadisticamente significativo

De los 50 pacientes intervenidos, 14 es decir el 28%de ellos ameritaron
Reintervencion causado por abscesos residuales en 16,0 % y por el procedimiento
en 12,0%.

Tabla 20: Utilizacién de la Unidad de Cuidados Inte  nsivos relacionado con la
presencia de complicacionespostoperatorias en los p acientes con
Enfermedad Diverticular Complicada en el IAHULA, En  ero 2003 — Diciembre
2013.

Total
UCI
Frec %
Utilizo 5 10,0
No Utilizo 45 90,0
Total 50 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
p= 0,039 Es estadisticamente significativo

El10% del total de pacientes operados ameritaron ingresar a la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Tabla N° 21 Pacientes a los que se le realiz6 Resti tucion del Transito
Intestinal por Enfermedad Diverticular Complicada e  n el IAHULA, Enero 2003
— Diciembre 2013.

Restitucién Frecuencia %
Si 12 60,0
No 8 40,0
TOTAL 20 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014

De los 20 pacientes a los cuales se les realiz6 Colostomias, se restituyeron 12
representando el 60,0% de los mismos durante el tiempo en estudio.

Tabla 22: Dias de Hospitalizacion en los pacientes con Enfermedad
Diverticular Complicada en el IAHULA, Enero 2003 —  Diciembre 2013.

Dias de Hospitalizacion Froc %
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1-7 dias 2 2,8

8 - 15 dias 37 52,1
16 - 30 dias 30 42,2
mas de 30 dias 2 2,8

Total 71 100

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos. Neacato 2014.
p= 0,000 Es estadisticamente significativo

El promedio de dias de hospitalizacion varié entre 8 a 15 dias, con 52,1%

Tabla 23: Motivo de egreso en los pacientes con En  fermedad Diverticular
Complicada en el IAHULA, Enero 2003 — Diciembre 201 3.

Con Sin
Motivo de Complicaciones Complicaciones Total
Egreso Frec % Frec % Frec %
Mejoria 36 94,7 33 100,0 69 97,2
Muerte 2 5,3 0 0,0 2 2,8
Total 38 53,5 33 46,5 71 100,0

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos. Neacato 2014.
p= 0,283 No es estadisticamente significativo

Dentro de los pacientes fallecidos durante el periodo de estudio solo 2 pacientes

representando el 2,8% y egreso con evolucion satisfactoria el 97,2%.
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DISCUSION

Conocer la historia natural de la enfermedad diverticular es importante para
determinar que pacientes ameritarian una intervencion quirdrgica, la alta
prevalencia de complicaciones en pacientes de edad avanzada, Grado de
Obesidadelevado, exige la individualizacion del tratamientonecesario para lograr
una evolucién clinica satisfactoria.

La sola presencia de diverticulos no es indicacion para una intervencion
quirGrgica®. De esta forma solo son llevados a quir6fano un pequefio nimero de
pacientes con diverticulosis, en especial a aquellos con complicaciones
inflamatorias o0 hemorragicas. En nuestra revision,encontramos un total 199
pacientes con el Diagndstico de Enfermedad Diverticular de los cuales, 71 de ellos
fueron ingresados con el diagnéstico de (EDC), siendo estos los pacientes de
nuestro trabajo; con predominio del sexo masculino, comparable con la literatura
donde la mayor tasa de pacientes con Enfermedad Diverticular son del 60 al 70%
masculinos®®. En relacién a la edad de los pacientes, diversos autores dan una
frecuencia del 50% en individuos mayores de 60 afios'“promedio similar a nuestro
estudio.

La edad incrementa el riesgo de complicaciones postoperatoriasy va ligada al
indice de Mannhein, un ASA 3, desnutricion y el numero de enfermedades
asociadas®. De todos los factores analizados en nuestra serie, la edad > 60afios,
Comorbilidades como la Diabetes Mellitus, el Sobrepeso y la Obesidad Grado | se
asociaron  significativamente con mayor numero de complicaciones

postoperatorias®®.
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Multiples enfermedades digestivas se han asociado con la creciente epidemia de
obesidad a nivel mundial, dentro de estas se han evaluado la relacion entre
obesidad y enfermedad diverticular®. Este estudio resulta ser muy importante, ya
gue demuestra que la obesidad debe considerarse como un factor de riesgo para
el desarrollo de cualquier complicaciéon de la enfermedad diverticular, en este
estudio el sobrepeso y la Obesidad Grado | se asociaron con mayor riesgo de

complicaciones postoperatorias en un alto porcentaje como lo reporta la literatura.

Los pacientes ancianos con EDC tienen una mayor tasa de sangrado de tubo
digestivo bajo y mayor grado de anemia con respecto a los pacientes mas
jovenes. Sin embargo en nuestro estudio predominaron las causas inflamatorias
en este grupo etario.

De acuerdo con otras publicaciones™? la

leucocitosis y el nivel medio de
leucocitos presentaron diferencias estadisticamente significativas, evidenciando
mayor probabilidad de complicaciones, al igual que en nuestro.

La diverticulitis es una enfermedad que afecta a la poblacién adulta mayor, siendo
mas agresiva en la poblacion menor de 50 anos. Responde al manejo médico con
antibioticos en la mayoria de los casos, en nuestro estudio la diverticulitis
correspondié al principal diagnostico de ingreso, cuando se presenta de manera
complicada con peritonitis el tratamiento es quirdrgico. No hay duda de que el
manejo es interdisciplinario, entre radiologia, cirugia y gastroenterologia. Si el
paciente no tolera la via oral, debe hospitalizarse para el tratamiento y estudiar el
estadio de la diverticulitis mediante una tomografia abdominal, para clasificarla
segun la escala de Hinchey.

En la actualidad, han ocurrido importantes progresos en la implementacién de
estudios paraclinicos que ademas de ser diagnésticos permiten efectuar
procedimientos terapéuticos, tal es el caso de la (TC),mediante la cual es factible
drenar abscesos bien localizados, evitando cirugia de primera intencién®*° lo que
permite mejorar las condiciones generales del paciente a fin de llevar a cabo
cirugia en forma electiva en caso necesario, se realizd TC en solo la mitad de los

pacientes lo que permitié en ellos aplicar la Clasificacion de Hinchey, ayudando a
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determinar el tratamiento adecuado”; lo podemos comparar en nuestro trabajo
donde se manejaron conservadoramente un porcentaje importante de los
pacientes gracias a los hallazgos de los estudios de imagenes y se llevaron a
quirofano solo los que presentaron signos de irritacion peritoneal.

El ultrasonido abdominal, fue realizado en la mayoria de nuestros pacientes, esto
se explica por la facilidad de tenerlo a nuestro alcance de manera inmediata, con
hallazgos predominantes de liquido libre en cavidad y engrosamiento de la pared
colonica. El ultrasonido puede ser de gran utilidad en pacientes ancianos, en
guienes la tomografia contrastada de colon no puede siempre emplearse debido a
la presencia de falla renal o en pacientes con Alto Grado de Obesidad®®.

Se estima que requeriran cirugia una tercera parte de los pacientes que ingresan
en algun centro hospitalario por un primer ataque, de los cuales el 25 % requerira
readmision y cirugia por complicaciones en forma ulterior” **. En sujetos jévenes
usualmente ocurre una presentacion mas severa de la enfermedad y, en este
grupo etéareo cuando existe antecedente de un ataque aislado de diverticulitis, se
considera indicacion suficiente para efectuar cirugia de forma electiva.

En cirugia electiva no parece haber duda del procedimiento en un solo tiempo
para resolver el problema, en nuestro caso solo un grupo minoritario de pacientes
fueron llevados a cirugia electiva, posterior a recibir tratamiento conservador. La
discusion se presenta en los casos de urgencia que represento la gran mayoria de
la resolucion quirdrgica de nuestro estudio. Para considerar la factibilidad y el
riesgo de realizar una anastomosis primaria;lo ideal seria realizar el procedimiento
en un solo tiempo,pero en algunos casos se debe realizar procedimiento de
Hartmann e incluso una posibilidad intermedia que incluye reseccion del segmento
afectado y anastomosis con una ileostomia de proteccién’', evidenciamos que el
procedimiento principalmente usado en nuestra institucion fue la Cirugia de
Hartmann, no se realizd ningun tipo de anastomosis con Ostomia de Proteccion.
Dentro de las nuevas técnicas de tratamiento utilizada con excelentes resultados
en cuanto a disminuir la mortalidad en pacientes en Sepsis, Hinchey elevado, esta
el lavado y drenaje de cavidad abdominal, para control de la contaminacion y

manejar al paciente en la unidad de cuidados intensivos, y posteriormente
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planificar la cirugia definitiva disminuyendo asi las complicaciones y con esto
lograr una buena evolucién'. Nuestro manejo se bas6;21 pacientes recibieron
tratamiento conservador (médico y drenaje guiado por ultrasonido)con evolucion
clinica satisfactoria y posterior egresoy 50 pacientes tratamiento quirargico donde
las indicaciones mas frecuentes fueron:EDC con absceso, obstruccion intestinal,
peritonitis de origen diverticular,sangrado,siendo en su mayoria intervenidos de
emergencia, resultados similares y comparables con el estudio realizado en
México por Villanueva y Col, en el afio 2000.

Se realizd reseccion y anastomosis primaria en pacientes de moderado riesgo, y
procedimiento de Hartmann, en 13 pacientes lavado y drenaje de Cavidad inicial
para mejorar condiciones,en pacientes mas graves o de alto riesgo y con mayor
contaminacion abdominal, con evolucion adecuada y disminucion de la mortalidad,
si sumamos esto a enfermos con comorbilidades asociadas como la DM, el indice
de abscesos intraabdominales no es despreciable, siendo estos la principal causa
de Reintervencion.

En nuestro tiempo de estudio las complicaciones postoperatorias aumentaron
significativamente en pacientes con edad mayor a 60 anos, Grado de Obesidad I,
y con técnica de Procedimiento de Hartmann utilizada, siendo la més frecuente la
infeccion de la herida quirargica. Esto podria reducirse con un tratamiento
antibiotico adecuado inicial e incrementando los cuidados preoperatorios para
limitar la contaminacion®.

De nuestra serie, de los 50 pacientes intervenidos quirdrgicamente 14 ameritaron
Reintervencion, por el procedimiento realizado 6 pacientes, (que incluyen
invaginacion del estoma, dehiscencia de anastomosis, evisceracion) y por
abscesos residuales 8 pacientes.

Cabe destacar un hallazgo importante segun nuestros resultados del manejo en
nuestro medio del paciente al cual se le realiz6 algun tipo de ostomia, ofreciéndole
restitucion del transito intestinal en la mayoria de los pacientes, al mejorar
condiciones locales, sin complicaciones posteriores en la mayoria de ellos.

Se presentd una mortalidad de2,8% en pacientes con un Hinchey elevado, esta

clasificacién continda siendo uno de los factores mas importantes asociados a
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complicaciones postoperatorias, resultados que podemos comparar con el estudio
realizado por Fantozzi y Col, en 2010 en Argentina, donde intentar alternativas
actuales como lavado y drenaje de cavidad y posterior manejo en UCI, lo que

permite llevar al paciente a la cirugia programada en mejores condiciones.

CONCLUSION

En conclusion, los resultados de este estudio permite conocer el manejo de la
complicaciones de la Enfermedad Diverticular en nuestra institucion, evaluar la
evolucidn de los paciente y compararlo con las conductas actuales estandarizadas
a nivel mundial, demostrando que empleamos un manejo adecuado Yy permitiendo

asi la evolucidn satisfactoria de los pacientes y disminuir la tasa de mortalidad.

El género masculino, la edad mayor a 60 anos, indice de masa corporal elevado,
comorbilidades como la Diabetes Mellitus, representan un riesgo significativo para
el desarrollo de enfermedad diverticular complicada.

El manejo es interdisciplinario, servicios de cirugia y gastroenterologia, e
imagenologia es necesario para el diagnéstico y manejo adecuado de las

complicaciones.
El Lavado y Drenaje de Cavidad en un primer tiempo y posterior el manejo en UCI

se estd introduciendo como alternativa de tratamiento en pacientes con

Enfermedad Diverticular complicada, y alto porcentaje la mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Unificacion en los diagndésticos de ingreso de los pacientes con patologia

diverticular.
Emplear las Escalas de Clasificacion de Hinchey e incluir el uso de la

Escala de Ambrosetti en los pacientes con diagnostico de enfermedad

diverticular.
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nuamero:

Nombre:

Historia Clinica:

1--Edad: 2--Sexo: 2.1 Femenino |:|2 Masculino |:|

Procedencia:

Teléfono:

Fecha de Inicio de los Sintomas:

Si No

5-- Antecedentes Personales

5.0 Diabetes Mellitus D D

5.1 Hipertension Arterial |:| |:|

5.2 Estrefiimiento |:| |:|

5.3 Enfermedad Diverticular
Diagnosticada |:|

5.4 Medicacién [] H

5.5 Cuadros de Diverticulitis |:| |:|

5.6 Sangrado |:| |:|

5.7 HIV |:| |:|

6-- Diagndstico de Ingreso:

7--indice de Masa Corporal :

8-- Clinica: Si No
8.0Dolor Abdominal [] ]
8.1 Fiebre |:| |:|
8.2 Vomito n []

0 O

8.3 Sangrado
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8.4 Masa Palpable [] ]
9--Paraclinica: Si No
9.0 Leucocitosis |:| |:|

9.1 Anemia ] []

10--Métodos Diagnéstico:

10.0 Ultrasonido: Si
10.0.1 Sin Hallazgos []
10.0.2 Engrosamiento de la Pared Colénica [ ]
10.0.3 Absceso ]
10.0.4 Liquido Libre |:|

10.1 Tomografia:
Si [] No []
10.1.1 Clasificacion de Ambrosetti:
Si No
10.1.2 Clasificacig;lde Hin%ey:
sil ] No []

10.1.2.1 Grado:

| ] ] m

11--Tipo de Tratamiento:

11.0 Médico Si No

11.1 Drenaje de Absceso Guiado por Ultrasonido
Si No

Exitoso Si No

11.2 Lavado y Drenaje de Cavidad Laparoscépico

Si No

11.3 Laparotomia + Lavado y Drenaje de Cavidad
Si_ No_

11.4 Reseccién y Anastomosis Primaria
Si_  No_

11.5 Operacion de Hartman

Si No

11.6 Lavado y Colostomia Derivativa
Si No

12--Complicaciones Postoperatorias  Si No

O O

12.1 Dehiscencia L O

12.0 Coleccion Intraperitoneal

OO0 OO



12.2 Invaginacion de Ostomia
12.3 Obstruccion

12.4 Evisceracién

12.5 Fistulas
13--Reintervencion: Si__ No___
Si
13.0 Por el Procedimiento |:|
13.1 Por Abscesos Residuales []

14--UCl:

Si

15--Restitucion Si No

OO0 O™

No

16--Dias de Hospitalizacion

16.0.
16.1.
16.2
16.3
17--Fallecido
Si

1a7dias
7 a 15 dias
15 a 30 dias

30 dias 0 mas

No

O OO O
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