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RESUMEN:

INTRODUCCION:

LLa diverticulosis se refiere a la presencia de diverticulos en el colon sin
inflamacién asociada: La diverticulitis es el resultado de una inflamacion con l1a
perforacién subsecuente de un diverticulo coldnico. La perforacion puede dar
como resultado la formacion de un flemén, absceso(local o distante) , peritonitis
purulenta o peritonitis fecal difusa. La diverticulitis no complicada se refiere a la
diverticulitis con peridiverticulitis o flemoén. La diverticulitis complicada se refiere a
la presencia de diverticulitis asociada con perforacion libre, absceso, obstruccion y
fistula. Se estima que mas de 1/3 de la poblacion aduita tiene diverticulosis, solo
10-25% de estos presentaran diverticulitis. La diverticulitis usuaimente es
manifestada por fiebre, leucocitosis y una masa en cuadrante inferior izquierdo.

OBJETIVO.

Evaluar los resultados del procedimiento de Hartmann vs. la resecciéon y
anastomosis primaria en pacientes con peritonitis en la enfermedad diverticuiar
complicada.

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de 9 pacientes con enfermedad diverticular
complicada con perforacion(peritonitis), en un periodo de 2 afos y se estudiaron
tas siguientes wvariables, tipo de cirugia realizada, dias de - estancia
intrahospitalaria, tipo de complicaciones y tasa de mortalidad.

RESULTADOS.

Se estudiaron 9 pacientes con enfermedad diverticular complicada con
perforacion (peritonitis), 5 hombres y 4 mujeres, con un promedio de edad 54.8
anos, a 7 se les realizo procedimiento de Hartmann y a 2 reseccion con
anastomosis primaria, los hallazgos transoperatorios: peritonitis purulenta 67%, y
peritonitis fecal 33%. La tasa de complicaciones y mortalidad fue mayor para la
reseccion con anastomosis primaria: sepsis abdominal 50%. dehiscencia de
anastomosis 100%. abscesos residuales 100%, fistulas 100% y 50%
respectivamente.

CONCLUSIONES.

El manejo quirargico optimo del paciente con enfermedad diverticular
complicada con perforacion continua siendo el procedimiento de Hartmann, ya que
en nuestro estudio si hubo una diferencia estadisticamente significativa para las
complicaciones y la tasa de mortalidad.
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ANTECEDENTES.

Se adjud«ca el créduo de Ia pnmera descnpcuon de enfermedad dnvertlcular del colon

Vll’ChOW‘ en 1853 descnblé un cuadro de i per onms alslada

tiene el memo de aber publncado el pnmer relat > de diverticulos coldnicos en i ioma
inglés en 1857 : e
Dos afios 'mas’ tarde, ' * Jones publicd un’ caso :de dive is ;:complicada con

fistulizacion a vejiga.

Aunque la enfermedad divert'ié"ulAaf .del colon fue observada ha'cia‘ ﬁnaies del! siglo

XiX, fue hasta 1899 en' Alemani fos cambios

el diagnostico y evarlrua[; Ia e ,de compromlso. Estos autores

describieron en detalle Io“ due denominaroln e él: Veétado'prediverticular Mayo y col..
recomendaron el uso de una colostomia temporana segulda de reseccxon. para el
tratamiento de la obstruccuén asoclada a la inflamacion. Smuthw:ck demostré que fa
cirugia podia ser realuzada con una mortalidad aceptable. -

El término * diverticulosis " fue propuesto en 1914 por Case y de Quervain para
describir el cuadro caracterizado por la presencia de diverticulos no complicados y

no inflamados de la mucosa colénica.




Actualmente . la ' enfermedad diverticular es .mas comUn :en ' sociedades
industrializadas . con bajo consumo de fibra en la dieta y exceso de ingesta de

proteinas de origen

animal. Se han comunicado prevalencuas hasta del 50"/o a los 80 anos de edad. La

prevalencia de la enfermedad dwemcular del colon varia consuderablememe en

distintas partes del rnundo. Asi mismo, el detenoro de Ias capas musculares y las

alteraciones en la motilidad intestinal pueden desempena u pape mponante en la

génesis de la enfermedad diverticular.

Es dificil determinar con precision la frecuencia con la que'se observa la enfermedad

diverticular del colon en la comunidad, dado que a ménudo es:as ntomé Ca.

La mayoria de los pacientes con dlvemculms aguda pueden ser tratados

médicamente y ser dados de alta del hospntal con ingesta rica en f'bra Ia mayona de

ellos no presentaran ataques subsecuentes. Sln embargo algunos tendran que. ser

se ha realizado mas frecuente en los u

imos afos, esta se puede hacer siempre y

cuando el paciente se encuentre estable. que la anastomosis se realice en un area
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lejana a2 abscesos, cuandollos—vsegmentos a anastomosar se encuentren libres de
tension y presénte una consfsgencia Suave y que la carga fecal sea minima. La
reseccion electivé se"de‘b:elv'a' 'r‘eal‘izar cuarido se presente un segundo episodio de
diverticulitis 'agud;a,‘ a pésér d"f, I;:ir\\gz"e'stavde fibra, la presencia de fistula, estenosis,

asi como, posterior al drenaje percitaneo de absceso por diverticulitis y aun en el

primer episodio de diverticulitis en un paciente joven,




INTRODUCCION:

La palabra diverticulo se utiliza para describir un saco o bolsa anormal qQue sale de la .
pared de un drgano hueco en este caso el colon.
El término diverticulo verdadero se describe como aquel que involucra todas las

capas de la pared mtest\nal(son raros). En tanto que un dlvertlculo falso wrece de

una porcién de la pared untestmal. Especif'carnente los dlverﬂculos del colon que R

suelen observarse conslsten ‘en salientes de ' la mucosa a: través de las capas

musculares de’ la pared carecen de cubnerta muscular y:en consecuencla son

diverticuios falsos.

enfermedad dlvertlcular se ref’ere aun’ ampluo espectro de sugnos y sintomas

asociados con la diverticulosis; La diverticulitis resulta de la inflamacion y perforacién




subsecuente de un diverticulo colénico. La perforacién puede dar como resultado la

formacion de un flemon; absceso(local o disgénte). peritonitis purulenta o fecal difusa.

La diverticulitis no. complicada se refiere a la diverticulitis - con . peridiverticulitis o

flemoén.  La dlvertlculxtls complicada se refiere a la diverticulitis asociada con

perforacion Inbre absceso obstruccnon o fistula.

La enfermedad ' diverticular h'a’As' clasvf‘cada : en’ .3 formas- diverticulosis

asintomatica, diverﬁcuiitis aghda' y di e lms aguda complicada

uy'comun en palses desarrollados y su

El! 10-25% de Ios pacnentes puede desarrollar un eprsodlo de dlvemculms en algun

En Ios Pa, entes con d:veﬂnculosus el nesgo de diverticulitis

momento ‘de su vnd

incrementa al 10% despues de los 5 afios y 35% a los 20 aﬁos.
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EPIDEMIOLOGIA:

ta verdadera incidenéia de la diverticulosis y/o enfermedad diverticular es dificil de

determinar, prlnmpalmente porque Ia mayona de los pacientes son asuntoméhcos

La prevalenma de la‘; enferm

dlvemcular del colon varia consxderablemente en
dlstlmas partes del mundo En’zonas rurales del Afrnca y Amerlca Latlna y en c:ertas

zonas del As y baja en comparacuon con los palses

edad y més de las 2/3 de Ia poblaclén de mas de 80 aﬁos de eda puede t ner esta

condicion. )
ta diverticulitis es rara en pacienteé menoreé de 40"éﬁos. y represéntian __splo 2-5%
"de todos los pacientes con diverticulitis.” Sin ‘'embargo ' parece ser due el sexo
masculino es el mas afectado.

La diverticulosis del colon ha sido considerada como una enfermedad de la
civilizacion occidental por sus elevadas tasas de incidencia.

La diverticulitis puede recurrir en pacientes en pocos pacientes 1 de 4 pacientes.




ANATOMIA PATOLOGICA:.

Caracteristicas morfolégicas:

Aungue las fibras circulares del musculo colonico forman una capa completa, las
fibras longitudinales externas se encuentran concentradas en tres bandas(tenias)
dejando la mayor parte de ia pared del colon desprovista de una cubierta longitudinal
definida. Contribuyendo de alguna manera a la formaciéon o desarrollo de los
diverticulos que se encuentran en las zonas entre las tenias(zonas laterales
intertenia), y con menos frecuencia en la zona intertenias de lado antimesentérico.

Otro factor probablemente relacionado es la penetracion de las pequeﬁaé
arterias(arteriolas) en lé pared“mr‘.xscu'lar que - suministran irrigacién a ia mucosa

colonica(los vasos rectos) favorecnendo una debilidad de ia pared muscular en ese

sitio, lo que permne una hern acion de Ia mucosa y submucosa.

recusa de la dlvert:culosns pero ex:sten estudnos

Resumlendo. no'se conoce 1

anatomlcos que demuestm q e Ios dnverticulos son en realidad hernlacmnes de la

mucosa a traves del colon en IOS smos en que penetran los vasos.
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PATOGENESIS:

Morson demostro  que :una. de las caracteristicas “mas constantes dei colon

diverticular es el engrosamiento de las cubiertas musculares.

Whiteway y Mérsbn demostraron éxqééivaé cantidades de élastina en las tenias.' pero
no en el mﬁsculo cifcular ‘d‘el \":olgnr.' VIenilaien‘fevr;'néi_iad diverticular, considerando'que
este aumento de‘forvmacién de é!a;tiné. él<cual fdeno,minarbn “ elastosis ", era un
fenémeno progresi\‘/o reiacidnado con ia 'édéd. Las moléculas de elastina son
depositadas lo queda como resultado un engrosamiento y acortamiento dev la pared
del colon * acordedén ~. Esto produce la formacion de gruesos pliegues del rnﬁsémp
circular que se proyectan hacia la luz del intestino, produciendo un considerable
estrechamiento. Ademas la mucosa y submucosa también se apilan, lo que pi’oduce
una invasién adicional hacia |uz> lo que podria condicionar o generar una presion

excesiva dentro de ia fuz del coton.




MOTILIDAD COLONICA:

Arfwidsson demostré los aumentos significativos de presion intraluminal que existen
en pacientes con enfermedad di\ierticular del colon. en comparaciéon con sujetos

sanos control, en condlcmnes de reposo despues de la |ngesta de atimentos y luego

de la estimulacién cohnerglca

Painter y Truelove:: no enéoﬁ(karbﬂ mayores diferencias entre la enfermedad

diverticular del ’colon'y lo normal en los reglstros basales de la motilidad coldnica,

pero notaroh‘ vl.‘l entada a |a morfina y a la prostigmina en los

segmentos que teni

Parks y Connell dembstraror} una ,resbuesta exagerada a la ingesta de alimentos y a

la prostigmina ;

Painter postulé Ia teoria de la - segmentacnén bt

en la cual.la contraccién’ de los

anillos interhaustrales conducen a la formam

aislados “ vejigas pequefas " a lo largo del colon que'pueden oclul g efeénvaméme la

luz del intestino, la cual podria jugar un papel lmportante ya que una contracclon

adicional en las paredes del colon de los segmentos cerrados asi formados podrian

generar una presidn excesivamente alta dentro’ de cada segmento forzando ia

herniacion de la mucosa.




LOCALIZACION:

Los diverticulos del colon son mas frecuentes en el sigmoides en mas de la mitad de
los pacientes con enfermedad _diverticutar (65%). el 40% se encuentran en otros
segmentos(por lo general el descendente) 'y en 5-10% se evncu'en'tra;afectada la

totalidad del colon. >

En soc1edades occudentales. e| dlvertlculo se desarrolla prmctpalmente en el colon

distal, con compromlso del colon stgmo:des hasta en un 90%,' solo un 15% con

compromiso en el colon derecho. En cont Vste con Ios paises de Asna en el cual

colon derecho es el mas afectado

Los dlvertlculos pueden vanar en numero desde solnanos hasta cientos. Estos son

tipicamente de 5—10 mm de dlémetro pero pueden exceder hasta 2 cm en tamarno.

El 95% de todas las diverticulitis Sufgen en el colon sigmoides.




MANIFESTACIONES CLINICAS:

Se estima que solamente el 10-20% de los pacientes con enfermedad diverticular
desarrollaran sintomas. - o i

Los episodios recurrentes de dolor abdommal bajo pueden ser resultado del cierto
grado de obstrucciéon funcional secundana al estrechamlemo y a Ia excesiva

segmentacion del colon sigmoides. -

Los pacientes comunmente presentan la trlada clésnca de: dolor en cuadrante inferior

izquierdo, fiebrey Ieucocntosns.

Los pacientes con colon sngmondes redundante pueden marufestar dolor suprapublco

o incluso de fado derecho

Los pacientes de Asna como se habia mencionado antenormeme. tienen dlverticulos

predommantemente de Iado derecho manlfestando también dolor en el lado

derecho. R

La disuria y Ia frecuencna urlnana puede ser. reportada por algunos pacientes, por

reflejo de una .* c:smls compresuva mducnda por inflamaciéon del colon sigmoides

cercana a la vejlga.

El recuento 'de células blancas esta frecuentemente elevada, aunque existen

estudios que reportan’ un recuento de células blancas como normales en el 45% de
P Hn. | =
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los pacientes con diverticulitis aguda.

Sintomas:

- Dolor abdominal enbel :ﬁuadrante inferior izquierdo(signo cardinal)
- Diarrea intermiterjte. T

- Constibacién. :

- Anorexia.

- Néuseasﬁy‘Véﬁitbs(ﬁaluraleza refleja o i’necénica)

. Sintomas urinarios(irritacion del uréter o de la vejiga)
Signos:

- Temperatura de 38°C.

- Leucocitosis. :

- Hipersensibilidad en cuadrante inferior izquierdo.
- Masa palpable en fosa iliaca iéqﬁierdé.

- Distensién abdominal.

- Masa sens:ble en el examen rectal. TF‘

- Hematoquezua(rara) : FALL!

- Pentonms locallzada [] generahzada.

- Fecaluriao neuma(una.




CLASIFICACIONES:
Clasificacion de Hughes(1963):

| Peritonitis localizada.
it Absceso pericélico o pélvico localizado.
11l Peritonitis generalizada después de la rotura del absceso pericolico o pélvico.

IV Peritonitis generalizada después de 1a perforacion libre del colon.

Clasificacion de Hinchey(1978):

| Absceso pericolico o mesentérico.
1l Absceso pélvico tabicado. )
11l Peritonitis purulenta generalizada.

IV Peritonitis fecal generalizada.

,ulc /"/)N
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Clasificacion de Killingback(1983):
I Absceso:
a. Peridiverticuiar.

b. Mesentérik:o‘.

c. Pericélico(pélvico)
1l  Perforacion:

a. Libre.

b. Tabicado.

111 Peritonitis:

a.
1. Escirrosa. -
2. Purulenta.
3. Fecal.:
b.
1. Local.
2. Pelvica.

3. Generalizada(difusa)

14



Clasificacion de Hinchey et al:

Este sistema de clasificacion refleja el grado de perforacion.

Etapa |

Etapa It

Etapa w

Etapa IV

Absceso pericolico locatizado.

Absceso distan{e(retroﬁeritbneél o‘,pélvico)'

Peﬁtdhitls gé ral|zada a ada por ruptura de un absceso pericolico -

o pelvlco. no comumcante con la qu mtesunal por obllteracxon del

cueno del dnve culo por mﬂamaclén.

Peritonitis fet;al p@)r perforaciéon libre de un diverticulo * comunicante

15




Diagnéstico diferencial:

- Carcinoma de colon.

. Sindrome de colon irritable.

. Apendicitis aguda. -

- Ulcera béph’ca complicada.

- Enfermedad de Crohn.

- Colitis ulcerosa.

- Colitis isquémica.

- Colitis pseudo merhbrénosa.
- Trastornos del;tra‘é'to urih'a;'io.

- Enfermedad inﬂa}ﬁétoria pélvica:

al Embérazo ectopico.
b. Quiste torcido de ovario.

c..' Abscesos tubaricos o parétubarlcos.




Complicaciones:
Se pueden dividir en dos categorias:
Inflamatorias:

- Diverticulitis aguda. -

- Peridiverticulitis.

- Colitis

- Peritonitis iocalizada.

- Abscesos paracdlicos.

- Peritonitis generalizada(purulenta o fecal)
- Sepsis abdominal. S )

- Fistula’interna o e*térria.

- Obstruccién intestinal...

Hemorragia:
- Leve..
- Moderada.

- Severa.

17




ESTUDIOS DE GABINETE:

RAYOS X:

La TL de tdérax puede detectar neumoperitoneo: el cual ha si‘do reportado hasta
en el 12% de los pacientes con diverticulitis agUd‘a‘ . g ‘

En las radiografias simples de abdomen se han repor(ado anormalldades en 30-

50%. Los hallazgos incluyen: dllatac|6n del mtest no: d Iga o I colon ileo

obstruccion y la presencia de nmégenes radlopacas sugestlvas de abscesos.;La

presencia de abscesos, aire y/o contraste enfermedad

severa y predecir la falla del tratamxen riesgd'se'cuhdario -de

complicaciones.. Sin embargo : una TAC negatlva no excluye totaiméhle el

diagnostico.

TAC: 3
Hoy en: dia constderada como el estﬁdio de eleccién, por su capacidéd' para‘
evaluar’ lmégenes de la enferrnedad transmural/extraluminal y estructuras 5

adyacentes, ademas del potencnal terapéutico en el drenaje de abscesos‘

La TAC abdominal y pélvica generalmente debe realizarse con mate at'de Vcontraste

hidrosoiuble tanto oral para opacificar el intestino delgado como _ec lrpara una

mejor evaluacion del rectosigmoides, en combinacion con contras(e ln(ravenoso. ‘con
una sensibilidad del 69-95% y. una especificidad de|772-75’% y una .tasa de falso

negativo 7-21%.

18



Los criterios tomogl;éﬁoos sugestivos de diverticulitis incluye:
- La presencia de un diverticulo con in»ﬁltvracién de tejldo graso pericolico

- Engrosamiento de la pared colénica

Formacién de abscesos.

.3 CON
% ORIGEN
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ESTUDIOS DE ENEMA CON CONTRASTE:

Los enemas con contraste aun’ son estudios de utilidad, complementario al estudio
tomografico, que dan informacion ad|clonal en algunos casos. La eleccion del
material de contraste parece ser algo controversnal Aunque el bario es menos caro

que el material hidrosoluble, proporciona ,mejor detalle de la mucosa y la posibilidad

de perforacion es una contraindicacion para su uso con el riesgo de producir una

peritonitis quimica, en esta situacién el mater ldrosoluble podria ser utilizado, con

una sensibilidad del 94% y especxf‘mdad del 77%

Los estudios con doble contraste no deben sel ilizados cuando se sospecha ‘de

un

ia demoslracnén de.
- Extravasacmn del medio de contraste.,
- Contorno de la cawdad de un ‘absceso.
- Trayecto sinuoso intramural o flstula.

- Masa extraluminal que comprime o desplaza el intestino(diverticulitis severa)

En la divertuculosis extensa los siguientes signos son sugestivos pero no son
especificos:

- Espasmo del colon.

20




- Engrosamiento de la mucosa.

- Saculaciones.
ULTRASONIDO:

Es un estudio accesiblé. no. invasivo y de bajo costo, y puede ser de mucha
utilidad en ﬁaciéﬁtes ferﬁeniﬁos para excluir una patologia ginecoldgica/peélvica. Los
hallazgos incluyen:
- Ebn‘grosamiento de la pared intestinal.
- Presencia de un diverticulo o abscesos.
- Hiperecogenicidad airededor de la pared intés'tin‘al. ciue implica inﬁamacién
activa. )

Se ha reportado una sensibilidad del 84-98%, y una especiﬁcidad del 98%.
ENDOSCOPIA: *

Cualquiera de los instrumentos. que se  utilizan para este estudio,"incluso la
insuflacion con aire tienen riesgo de  producir - perforacion, 'por fo qué
generalmente debe evitarse en la evaluacion inicial del paciente con diverticulitis
aguda y su uso debe estar limitado en situaciones en donde el diagndstico no
esta claro. Solo en algunos casos la sigmoidoscopia rigida o flexible debe
limitarse con insuflacion minima de aire para excluir otros diagndsticos tales

como: enfermedad inflamatoria del intestino, colitis isquemica o carcinoma.
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Se ha descrito que la diverticulitis es mas agresiva en los pacientes jovenes, el 25-
80% de estos pacientes requieren de cirugia urgente durante el primer ataque.

Aquellos que responden inicialmente con manejo médlco conservador tlenen un

riesgo elevado de recurrencias o complncac:ones que los pacxentes ancuanos por lo

que la reseccion quiruargica esta considerada después de un epnsodm de ataque en la

diverticulitis aguda no complicada estos paclentes.

Los pacientes inmunocomprometidos pueden tener un curso clini

no responder adecuadamente la terapla médlca conservadora. informéndose una

tasa de fracasos del 100%, requ:nendo ta cnrugia As[ mismo estos pa entes

no comprometidos:

Perforacion (43% vs. 14A=) ;

Necesidad de cirugia (58% vs. 33%)

Mortalidad postoperatona‘ s (39% vs 2%)

Porlo que algunos autores han sugendo Ia reseocnén electlva despues de un ataque.

En un estudlo realnzado en la Cllmca Mayo se encontré una tasa de recurrencia

elevada en aquellos pacnenteS' cuando el

argen de resecc:én distal se realizdé a

nivel del colon s:gmondes comparados con el recto. Estos autores han defendido este
principio sugmendo que el colon dnstal entero(s:gmoldes) debe removerse durante ia

reseccion y realizarse la anastomosis a nivel! del recto.

rﬁés'égfesivo y



PLANTEAMIENTO ‘D‘EL PROBLEMA.

COMPARAR RESU’LTADOS bE—MANEJO QUIRURGICO EN PACIENTES CON. ENFERMEDAD
D|VERTICULAR COMPLICADA CON PERITONITIS POR - PERFORACION RESECCION,
COLOSTOMIA Y BOLSA DE HARTMANN VS RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA.

JUSTIFICACION:

Las comphcacnones posoperatorlas en paclentes con enfermedad dlvemcular
complicada con perltomtls por perforaclon presentan menos compllcacnones con la
reseccion ,.colostomxa :-y ..bolsa de -Hartmann que aquellos con reseccion y

anastomosis primaria.

?Fézs CON
'E ORIGEN
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HIPOTESIS.

Hipotesis Alterna (Ha)
Los pacientes con enfermedad diverticular complicada con peritonitis por perforacién
evolucionan mejor con la reseccion ,” colostomia y bolsa de Hartmann que con la

reseccion y anastomosis primaria.

Hipotesis Nula (Ho) -

Los pacientes con enfermedad diverticulaf,cornplic'ada con peritonitis por perforacion

evolucionan de la misma- manera con uno u otro procedimiento.
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OBJETIVO GENERAL..

1.- Analizar ' los resultados obtenidos en pacientes con enfermedad diverticular
complicada con - peritonitis . por. perforacién . sometidos 'a cirugia . de - urgencia con
reseccion, colostomia y bolsa de Hartmann y aquellos con reseccion y anastomosis

primaria.

- Conocer en que’pécientes se presenta mejor evolucion posoperatoria con-la

realizacién de uno u otro procedimiento.

3.- Determinar la’ morbimortalidad: de - los pacientes con. "cada uno. de los

procedimientos. .} :

4.- Establecer la mctdencxa de comphcacnones en los pamentes con perltonms por

enfermedad dwemcular comphcada manejados con reseccuén oolostomla y bolsa de

Hartmann y a reseccufm con anastomo s nmana.‘; T

5.- Reducir la incidencia 'qomblicaciones en los pacientes sometidos a cirugia

urgencia por enfermedad diverticuiar complicada con - peritonitis por perforacion
manejados con reseccién, colostomia y bolsa de Hartmann o reseccidon con

anastomosis primaria.

25




OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Conocer el promedio de estancia intrahospitalaria entre los pacientes sometidos a

cirugia de urgencia con una y otra técnica quirdrgica.

2.- Conocer cual es el mejor manejo quirdrgico que ofrece mas ventajas y menos

morbilimortalidad a este grupo de pacientés.

3.- Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes que se presentan en

cada grupo.
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fuei‘on irigresados al servicio de
cirugia general de este hospital con dlagnostlco de enfermedad dnvemcular en

cualquiera de sus modalidades sin dxstlncién de sexo ni edad en un periodo de 2

afnos. El numero de pacientes con dicho di ue de 44 De estos 27

recibieron manejo meédico conservador’, 17’ fueron manejados qu:rurglcamente( 6

pacientes fueron sometidos a cirugia electiva ugia de urgencia). De los

1 presen'tai'on datos de abdomen

pacientes sometidos a cirugia de urgenc
agudo por enfermedad diverticular compli o pe tonms 1 con absceso, 1

estos’'cas S ueron procedtmlento de

con obstruccion). Las cirugias realizada

d naje absceso por cnrugla 1)

conservadora, los ‘qu de manea electlva y Ios que se .
sometieron a cirugia‘de" urgencua por alguna otra comphcaclon como sangrado
obstruccion o absceso asi como’ agquellos pacientes en los que no se encontré su

expediente clinico. -
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RESULTADOS:

Se revisaron los expedientes de 9 pacientes con enferrhedad diverlici.slar complicada
por perforac:én (perllonltls). de Ios cuales 5 eran hombres y 4 mu,eres oon rango de

edad de 28 ‘a 75 anos y un prornedlo de 54, 8 afos. De estos pacientes a 7 se les

practico reseccion,: colosto

'a y bolsa de Hartmann y a_ 2 pac:entes reseccmn con

anastomosis’ pnmarla

Dentro de |l hallazgos transoperatonos a Ios 9 paclemes se |es enconlro

enfermedad 'd e

|cular comphcada con perforacnén b4 3 con pentonms fecal y 6 con

peritonitis purulenta.

Los dias de estancna lntrahospnalana para el procedxmlento de Hartrnann fue de

19.1 dias y para la resecclén con anastomosns pnmana fue de 28 5 dias.

Las compllcacmnes postoperator as con el procedimiento de Hartmann fueron:

sepsis abdormnal 14 2 °; abscesos resnduales 14 2 %, infeccion de herida quiruargica

28.5 %, seroma 42 8 %. umbn cacnén det estoma 14 2 %.La tasa de mortalidad para

estos pac:entes fue de 14, 2 %.

Las complicaciones postoperatonas para la reseccién y anastomOSIS primaria fueron:
sepsis abdominal 50% , dehiscencia de !a anastomosis 100%. fistulas 100%,

abscesos residuales 100%.La tasa de mortalidad para estos pacientes fue del 50%.
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Figura 1.
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Figura 2.
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Complicaciones postoperatorias del
procedimiento de Hartmann
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Figura 3

Complicaciones en la reseccion y anastomosis
primaria
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Porcentaje de complicaciones.

2 120.00%
'§1oo.oo%
g. 80.00%
S 60.00%
2 40.00%
& 2000%

= 0.00% o - EERET P

E s == RE 2
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Figura 5. Se muestra la frecuencia porcentual de fas complicaciones observadas en
la enfermedad diverticular complicada por perforacién(peritonifis) cuando se empleo

fa técnica de reseccidn, colostomia y bol;a de - Hartmann . (n4=7) o reseccidon .y

anastomosis primaria (nz =2)." ..
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Tasa de mortalidad.
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ANALISIS ESTADISTICO:

La prueﬁa de hipotesis empleada fue la Ji cuadrada, la cual nos indicé que habia
una diferencia estadisticamente significativa( p<0.005) entre ambos grupos en la
frecuencia de complicaciones. De manera mas especifica en relacion a la Sepsis
abdominal y a los abscesos residuales, el resultado fue mas favorable cuando se uso
la técnica de reseccion, colostomia y bolsa de Hartmann; en relacion a la frecuencia
la infeccién de la herida quirtrgica y del seroma fue mas favorable paré Ié reseccion

y anastomosis primaria.
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DISCUSION:

El procedimiento de Hartmann es uno de los procedimientos mas utilizados para la
enfermedad  diverticular complicada con perforacién(peritonitis) y es considerado

como el de eleccion .

En este estudio encontramos que el promedio “de edéd para Ios pacnen(es

intervenidos con cirugia de urgencia fue de 55° anos de edad la tecnlca qunrurglca

mas utilizada fue el procedimiento de Hartmann (78%) ty:on,respecto a Ia reseccmn Yy

anastomosis primaria (22%). <

La presencia de peritonitis fue demostrada con I

allazgos transoperatorios:

peritonitis purulenta 67%, peritonitis fecal 33%.

En cuanto a comphcactones “se reﬁere Ia comphcacuén mas cornun en el -
procedimiento de Hartmann fue la presencna de seromas en el 43%. en cambuo para
la reseccidn con anastomosis primaria las comphcaqones mas comunes fuerc;n ta
dehiscencia de la anastomosis y las fi‘s‘tl'.xl»as“ en el 100%. Ambos ~ft.‘|er’on’
reintervenidos con laparotomias exploradéras encontrando dehiscencia -de .ja

anastomosis, abscesos residuales y fistulas( uno con fistula colocutanea y otro con

fistula rectovesical), a ambos se les realizo procedimiento de Hartmann.

"‘—‘QA
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Las complicaciones fueron menores en el procedimiento de Hartmann que en la

reseccion con anastomosis primaria.

Por lo tanto la tasa de morbimortalidad fue mucho mayor para 1o pacientes sometidos

a reseccidon con anastomosis primaria.

Se ha hablado mucho del uso de la reseccion con anastomosis primaria en pacientes
con todas las etapas de la enfermedad diverticular, en  especial aquellos que
presentaron una peritonitis difusa. Existen  informes que répodan resultados
favorables con una tasa de mortalidad muy baja del 1 %. Algunos articulos
apoyan el uso de la reseccion con anastomosis primaria como un procedimiento
seguro y con mejores perspectivas, reduciendo los costos y evitando las multiples

cirugias con la que se incrementarian las tasas de morbimortalidad.

Para el procedimiento de Hartmann se manejado una alta tasa de morbilidad(tasa de
filtracion en la anastomosis del 4-16 %) y tasa de mortalidad del 0-4 %. En . nuestro

estudio no fue posible obtener los mismos resultados.
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CONCLUSIONES:

El manejo qulrurglco optimo del paciente con enfermedad dlverhcular comphcada con
perforacion conhnua siendo en estos casos el procedum:emo de Harlmann ya que
existen mas compllcacmnes severas ‘con Ia reahzaqon ‘de |a reseccuén' Y

anastomosis primaria.

Considero que {a realizacion: de uno u otro procedum:ento dependeré de muchos

factores como son los hallazgos en el transoperatorlo las COI"IdICIOI"IeS generales del

paciente, y la expenencna del cm.uano

Estos datos pueden ser no rel’evantes. qunza por que el volumen de pacaentes es

resultados oon otro estudlo donde - el

muy pequefio, y habria q!.n_a omp rar estv
tamano de la muestra sea s

Con estos resultados considero que Ia reseccnén con anastomo s prlmana no es el.

manejo opnmo en pacientes - que presentan abdomen agudo por enfermedad

dnvemcular compllcada con _perforacion, debldo a Ias mumples comphcac:ones que se

desarrollan. aurnentando asi. 1a ,;t,a,sa, de»rrgorbnmortahdad y los’ costos’ én niiestra

msmucmn.
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