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RESUMEN

Antecedentes. Aunque la mayoria de pacientes con enfermedad diverticular de colon
responden al manejo conservador, algunos persisten con sintomas o que presentan
complicaciones requieren cirugia. El objetivo de esta revision fue identificar las
indicaciones quirurgicas para la enfermedad diverticular de colon y evaluar los
resultados del manejo quirdrgico de la misma. Materiales y métodos. Se realizé una
revision restropectiva de pacientes sometidos a cirugia por enfermedad diverticular de
colon de 1979 al 2000. Las indicaciones de cirugia fueron diverticulitis aguda (54 %)
(grupo 1), estenosis (19 %), fistula (9.5 %), diverticulitis recurrente (9.5 %) y
hemorragia (8 %) (grupo 2). Resultados. Se estudiaron un total de 74 pacientes con una
edad promedio de 56 afios (28 - 86). El 58% fueron del sexo masculino. La morbilidad
de los pacientes operados por diverticulitis aguda fue del 55% y la mortalidad del 15%.
El tipo de cirugias en este grupo fueron estomas derivativos (45%), procedimientos de
Hartmann (37.5%) y resecciones con anastomosis primaria (17.5%). La morbilidad y la
mortalidad de las cirugias del segundo grupo fueron del 35% y 5.8%, respectivamente.
Treinta y seis pacientes tuvieron dos o mas operaciones, con diferencia significativa al
comparar el grupol con el grupo 2 (61% vs 28%, p<0.05). La mortalidad de la primera
cirugia fue del 9%. La mortalidad de los pacientes que tuvieron un procedimiento
resectivo fue menor que cuando se desfuncionalizé (13 vs. 22%). El unico factor
asociado con mortalidad fue un Hinchey elevado (28.5% vs. 0%, p=0.042).
Conclusiones. La morbimortalidad por cirugia para complicaciones de la enfermedad
diverticular de colon es alta. La reseccion con anastomosis primaria es un
procedimiento seguro en casos seleccionados. La cirugia de tres tiempos y un grado de
Hinchey elevado tienen un riesgo de muerte elevado. Palabras clave. Enfermedad

diveticular, diverticulitis, Hinchey, procedimiento de Hartmann



SURGICAL TREATMENT FOR COLONIC DIVERTICULAR DISEASE.
EXPERIENCE IN INCMNSZ

ABSTRACT

Background. Few studies have shown outcomes in elective and urgent surgical
procedures for colonic diverticular disease. Risk factors for mortality have been studied
isolated. Today there are conflicting data about the most appropriated surgical
procedures in acute cases. Methods. A retrospective review of patients that underwent a
surgical procedure for colonic diverticular disease from 1979 though 2000, was
performed. Surgical indications were acute diverticulitis (54%) (group 1) and stenosis
(19%), fistula (9.5%), recurrent diverticulitis (9.5%) and bleeding (8%) (group 2).
Results. Seventy-four patients with a mean age of 56 years were studied. Fifty-eight
percent were male. Morbidity rate of patients operated for acute diverticulitis was 55%
and mortality was 15%. Surgeries in this group were proximal stoma (45%),
Hartmann’s procedure (37.5%) and resection plus primary anastomosis (17.5%).
Second group morbidity and mortality were 35 and 5.8%, respectively. Thirty-six
patients underwent two or more surgical procedures with a statistical difference between
fist and second group (61% vs 28%, p<0.05); the fist surgery mortality was 9%. Colon
resection mortality was less than derivative procedures (13% vs. 22%; p=0.009). A high
Hinchey’s score was the only one factor associated with mortality (28.5% vs. 0%;
p=0.042). Conclusions. Morbidity and mortality of surgical procedures for colonic
diverticular disease is high. Primary anastomosis is a safe procedure in some cases.
Patients with a high Hinchey’s score have greater risk of death. Key words.

Diverticular disease, diverticulitis, Hinchey, Hartmann’s procedure



Introduccion.

La enfermedad diverticular es una entidad muy comun en la sociedad occidental. Mayo
y cols. reportaron por primera vez una reseccion quirurgica por diverticulitis complicada
en 1907 V. La prevalencia de esta patologia ha aumentado del 5 al 10% en 1920 al 35 y
50% a finales de 1960 . Esta entidad afecta aproximadamente el 5% de las personas
menores de 40 afios, y casi a un 65% de la poblacion a los 85 afios de edad . La
enfermedad diverticular de colon es un término que involucra un amplio espectro de
manifestaciones clinicas incluyendo hemorragia, inflamacion (diverticulitis) o las
complicaciones asociadas a la misma (obstruccion, fistulas y perforacion).
Aproximadamente el 70% de los pacientes con diverticulosis son asintomaticos, del 15
al 25% desarrollan un proceso inflamatorio agudo y el 10% presentan sangrado. La
diverticulitis aguda se define como una inflamaciéon de un diverticulo secundaria a una
obstruccion a nivel del cuello, con expansion de la flora bacteriana, disminucion del
retorno venoso e isquemia localizada. Las bacterias pueden romper la mucosa y
extender el proceso a través de toda la pared, condicionando una perforacion . El
primer intento en etapificar la severidad de la peritonitis secundaria a la inflamacién
diverticular fue sugerida por Hinchey y cols., clasificindola en cuatro niveles, como
grado I en caso de presentarse microperforaciones o abscesos pericolonicos, grado II
con un absceso pélvico, grado III en los casos de peritonitis purulenta generalizada y

grado IV con peritonitis fecaloide © .

El tratamiento quirGrgico de urgencia ha
cambiado en las tultimas décadas desde los procedimientos de tres tiempos (mas
utilizados en los setentas) hasta los de dos (procedimiento de Hartmann) y un tiempo
(reseccidon con anastomosis intestinal). El procedimiento de Hartmann, originalmente
descrito por ese autor en 1923 como tratamiento de los pacientes con cancer de recto

(67) "es la cirugia més realizada de dos tiempos para los pacientes con diverticulitis. El



objetivo de esta revision fue identificar las indicaciones quirtirgicas mas frecuentes para
la enfermedad diverticular de colon y evaluar los resultados del manejo quirargico de

la misma.



Material y métodos.

Se realiz6 una revision retrolectiva de todos los expedientes de pacientes operados por
enfermedad diverticular de colon en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutriciéon “Salvador Zubiran” entre junio de 1979 y mayo del 2000. Los grupos de
estudio se dividieron segun las categorias posquirurgicas en diverticulitis aguda (DA)
(grupol) y las causas no agudas (estenosis, fistulas sigmoidovesicales, hemorragia y
episodios recurrentes de diverticulitis) (grupo 2). El diagndstico se bas6é en los
antecedentes, el examen clinico, la biometria hematica, colon por enema, colonoscopia,
ultrasonido abdominal y/o tomografia de abdomen. El diagnostico se confirmd al
momento de la cirugia y por medio del examen histopatologico. La decision de realizar
un procedimiento quirGirgico varid segun el cirujano involucrado. Las cirugias se
llevaron a cabo de urgencia o de forma electiva, segun la categoria clinica asignada. La
diverticulitis recurrente se definié como tres o mas cuadros de diverticulitis aguda y no
a una exacerbacion secundaria a una colosigmoidostomia o una colorrectostomia
Dentro de la cirugias utilizadas en el caso de diverticulitis aguda tenemos los
procedimientos de uno, dos y tres tiempos. La cirugia de un tiempo consistidé en una
reseccion mas anastomosis primaria, la de dos tiempos en el procedimiento de
Hartmann (reseccidon con estoma derivativo y reconexioén subsecuente) y la de tres
tiempos (estoma derivativo con drenaje de absceso, reseccion del sitio afectado en un
segundo tiempo y finalmente la reconexién). El término de colectomia total se definio
como una reseccion de todo el colon hasta la unidon rectosigmoidea. No se realizd
ninguna proctocolectomia. Algunos pacientes fueron operados durante su primer
episodio de diverticulitis aguda debido a que no fue posible realizar un adecuado
drenaje de abscesos pericolonicos o pélvicos y no responder al manejo médico

establecido.



Se registraron el curso postoperatorio y el tipo de complicaciones, asi como las causas
. . . L : 2

directas de mortalidad. Las variables categéricas fueron analizadas con y~ y las
continuas con la prueba de T de Student. El analisis se realizd con el software

estadistico SPSS version 10.0. Se consider6 significancia una p<0.05.



Resultados.

Se revisaron un total de 74 pacientes con una edad promedio de 56 afios (rango de 28 a
86 anos). El 58% fueron del sexo masculino, con una relacion H:M de 1.39. Los
sintomas se exponen en el cuadro 1. Los signos mas frecuentes fueron dolor (65 %),
fiebre (42 %), rebote (34 %) y masa palpable (21 %).

Los sitios de localizacién de los diverticulos fueron el sigmoides (68%), sigmoides y
colon descendente (18%), pancolonicos (8%), colon ascendente (4%) y colon
descendente (2%).

Las indicaciones de las cirugias se presentan en la figura 1. Los tipos de cirugias para
DA fueron un estoma derivativo proximal (45%), procedimiento de Hartmann (38%) y
reseccion con anastomosis primaria (17%). La morbilidad de estas intervenciones fue
del 55% (tabla 1). Dentro de las causas de mortalidad de este grupo tenemos choque
séptico en cuatro pacientes, choque cardiogénico en uno y SIRPA en otro.

El cincuenta y cuatro por ciento de todos los procedimientos se realizaron de urgencia.
Dentro del grupo de pacientes con DA operados con reseccion y anastomosis primaria a
seis que tenian un Hinchey bajo se les realizé un drenaje percutaneos del absceso guiado
por tomografia. Un paciente de este grupo con un Hinchey elevado y preparacion de
colon transoperatoria tuvo una dehiscencia de la anastomosis (14%). Otro paciente de
este grupo tuvo un absceso de pared. No se reportd mortalidad en este grupo.

De los pacientes sometidos a un procedimiento de Hartmann por DA, dos fallecieron en
la primera cirugia, uno por choque cardiogénico y el otro por SIRPA. La morbilidad fue
del 46% (dos colecciones abdominal, dos infecciones de herida, dos fistulas de la bolsa
de Hartmann y una tromboflebitis). Nueve pacientes se reconectaron (69 %) con una
morbilidad del 33% (dos abscesos y un sangrado). No hubo mortalidad en la

reconexion.



La mortalidad de los pacientes que tuvieron un procedimiento resectivo fue menor que
cuando se desfuncionaliz6 (13 vs. 22%; p=0.09) y s6lo hubo mortalidad en los pacientes
con diverticulitis Hinchey III-IV (22 vs. 0%; p=0.06.RR=1.28; IC (95%):1.051-1.57).
La comparacién de los grupos operados por DA se expone en el cuadro 2.

De los dieciocho pacientes operados con un procedimiento de tres tiempos, trece se
realizaron entre 1979 y 1989, y cinco pacientes mas se operaron en la década de los
noventas. Esto difiere con el procedimiento de Hartmann, en el cual hubo siete
pacientes operados entre 1979 y 1989, y ocho se operaron en los noventas.

Las cirugias realizadas en el grupo 2 fueron trece sigmoidectomias con anastomosis
primarias (38%), seis hemicolectomias izquierdas (18%), cinco colostomias sin
reseccion (14.5%), cinco colectomias totales (14.5%), tres procedimientos de Hartmann
(9%) y dos hemicolectomias derechas (6%). La morbilidad global de estos
procedimientos fue del 35% (tabla 2). Hubo dos pacientes finados en este grupo, uno
por crisis hipertensiva en el segundo tiempo de un procedimiento de Hartmann y otro
por sepsis abdominal en una hemicolectomia. La mortalidad global de este grupo fue
del 5.8%.

De los cuarenta pacientes operados por diverticulitis aguda, a trece se les realizd una
preparacion colonica preoperatoria con antibidticos y laxantes (seis con reseccion y
anastomosis primaria, dos con procedimiento de Hartmann y cinco con una cirugia de
tres tiempos). Un paciente con Hinchey elevado que fue sometido a una reseccion con
anastomosis primaria, tuvo una preparacion transoperatoria. A todos los pacientes
operados por cirugia electiva se les efectué una preparacion preoperatoria, veintinueve

con antibioticos y laxantes, cuatro con manitol y uno con enemas.



Treinta y seis pacientes tuvieron dos o mas operaciones, con diferencia significativa al
comparar los operados por diverticulitis aguda y el resto de las otras indicaciones (61%
vs. 28%, p<0.05). La mortalidad de la primera cirugia fue del 9% y la global del 11%.
Las diferencias en la morbimortalidad por grupos se muestran en la fig. 2.

Solo a uno de los pacientes con diverticulitis aguda a los que se les realiz6 una reseccion
con anastomosis primaria se desfuncionalizd proximalmente con una ileostomia en
asa. Ninguno de los pacientes con cirugia electiva se desfuncionalizo.

Al analizar los factores asociados a mortalidad, encontramos que unicamente los
pacientes con un Hinchey III-IV tuvieron significancia estadistica (28.5% vs. 0%,
p=0.042); los pacientes con una edad mayor a los 50 afios tuvieron un valor de p
limitrofe (16% vs. 0%, p=0.070). Otras variables analizadas no fueron estadisticamente
significativas como la leucocitos (4.7% vs. 14.5%, p=0.288), hemoglobina < 12 gr/dL
(18.7% vs. 9.2%, p=0.361) y el nivel sérico de albumina < 3 gr/dL (22.7% vs. 6.5%,
p=0.092). Cabe mencionar que también hubo una tendencia de pacientes mayores de 50
afios y un nivel de Hinchey elevado (72.4% vs. 42%, p=0.060).

El manejo de la herida fue cierre primario en todos los casos no agudos y dentro de los
agudos, unicamente a diez de veintiséis pacientes con un Hinchey III y con el abdomen
purulento se manejaron las heridas abiertas. La tasa de infeccion de la herida quirargica
fue del 9%, presentandose en su mayoria en pacientes con cirugia de urgencia (15% vs.

2.9%, p=0.06) y con un Hinchey elevado (71%).



Discusion.

El entendimiento de la historia natural de la enfermedad diverticular es importante para
determinar qué pacientes son los candidatos mas apropiados a una intervencion
quirargica ®. En términos generales la historia natural es poco comprendida debido a su
alta prevalencia en los pacientes de edad avanzada y a que no existen buenos estudios
longitudinales para predecir el curso clinico en un paciente determinado . Debido a
que la mayoria de los pacientes son asintomaticos, la sola presencia de diverticulos no
es indicacion para una intervencion quirurgica. De esta forma, el cirujano solo trata a un
pequefio numero de pacientes con diverticulosis, en especial a aquellos con
complicaciones inflamatorias o hemorragicas '®'". En nuestra revisién las indicaciones
de tratamiento quirirgico en la enfermedad diverticular de colon fueron diverticulitis
aguda (54%), estenosis (19%), fistulas sigmoideo-vesicales (9.5%), episodios
recurrentes de diverticulitis (9.5%) y hemorragia asociada a enfermedad diverticular
(8%), siendo éstas las indicaciones mas frecuentes reportadas en la literatura (12-17)

En una serie de pacientes sometidos a sigmoidectomia més anastomosis primaria se
reporté una mortalidad del 2% y ésta ocurri6 solo en aquellos con un Hinchey IV ¥
En nuestra serie no hubo mortalidad en pacientes con DA sometidos a una
sigmoidectomia con anastomosis primaria, a pesar que uno de ellos tuvo un Hinchey
elevado. Nosotros encontramos una diferencia en la mortalidad de los pacientes
operados por DA aguda en las cirugias de uno, dos y tres tiempos. Cabe mencionar que
en estos grupos, el porcentaje de pacientes con un Hinchey elevado fue del 14% en las
cirugias de un tiempo, del 87% en los procedimientos de Hartmann y del 72% en las
cirugias de tres tiempos. Parece ser que el cirujano elige la reseccion y la anastomosis
primaria en pacientes de bajo riesgo, y realiza un procedimiento de Hartmann en

pacientes con un riesgo mas elevado, de mayor edad, mas graves y con una mas



contaminacion abdominal, basdndose en el juicio clinico. En un estudio en donde se
compara una reseccion primaria con colostomia derivativa contra un cierre primario de
la perforacion del sigmoides mas una colostomia derivativa y sigmoidectomia en un
segundo tiempo, se encontrd que el primer procedimiento se asocid a una menor tasa de
peritonitis posoperatoria, menor numero de reoperaciones y una estancia
intrahospitalaria mas corta '”. Blair et al. compararon 33 pacientes operados con
reseccion y anastomosis primaria versus 64 pacientes con procedimiento de Hartmann
(% Ellos encontraron una mortalidad del 9% en el primer grupo y del 20% en el
segundo, con una tasa de fuga en la anastomosis del 3% y un porcentaje de estomas
derivativos proximales del 15%. En nuestra serie hubo una fuga de anastomosis (14%) y
un paciente requirié un estoma derivativo proximal (14%). A diferencia de este autor
nosotros no tuvimos mortalidad en el grupo con anastomosis primaria y la mortalidad
del grupo sometido al procedimiento de Hartmann fue menor (13%).

Las tasas de reconexion después del procedimiento de Hartmann por enfermedad
diverticular complicada se han reportado del 54 al 86% “***, de manera similar a esta
serie (69%). Estas cirugias tuvieron una morbilidad del 33% (dos abscesos y un
sangrado) y no hubo mortalidad, a diferencia de otras series en donde se han reportado
cifras tan altas hasta del 69% ).

Nosotros encontramos que la mortalidad de los pacientes que tuvieron un procedimiento
de Hartmann fue menor que cuando unicamente se desfuncionaliz6 el colon (13 vs.
22%); siendo un nivel de Hinchey elevado el unico factor con significancia estadistica
para mortalidad (p=0.042). Aunque algunos autores han sugerido que no existe una
diferencia muy marcada en los resultados de las cirugias de tres tiempos comparadas

con los procedimientos resectivos, actualmente estas cirugias han caido en desuso



debido a sus altas tasas de mortalidad. En nuestra serie estos pacientes tuvieron la tasa
de mortalidad mas elevada (22%).

Se ha reportado que la cirugia electiva para pacientes con enfermedad diverticular de
colon da buenos resultados funcionales y un riesgo bajo de enfermedad recurrente .
En estudios previos las indicaciones mas comunes fueron deformidades anatomicas del
sigmoides (incluyendo estenosis y fistulas), seguido de episodios recurrentes de
diverticulitis aguda, sintomas croénicos y diverticulitis no complicada *”. De forma
comparativa las estenosis asociadas a enfermedad diverticular, fistulas y la prevencion
de nuevos episodios de diverticulitis fueron también las indicaciones mas frecuentes en
nuestro segundo grupo de estudio. Magnus y cols. reportaron una tasa de
complicaciones posoperatorias del 33% en 75 pacientes sometidos a cirugia electiva por
enfermedad diverticular siendo las mas frecuentes las dehiscencias de la anastomosis
(5%), infecciones de la herida quirurgica (5%) y hernias postincisionales (9%), con
buenos resultados funcionales y una tasa baja de recurrencia en la sintomatologia **. En
nuestra serie los pacientes de este grupo presentaron una morbilidad del 35 %, siendo en
mas de la mitad de los casos complicaciones no infecciosas.

En relacién a las infecciones de herida quirargica, Platell y cols. encontraron una tasa
del 12% pacientes operados por patologia colorrectal y demostraron que los principales
factores asociados a la presentacion de las mismas fueron el grado de contaminacion,
enfermedades sistémicas severas, atelectasias, choque preoperatorio, los dias de
antibioticos preoperatorios y de estancia en la terapia intensiva *¥. El manejo de la
herida fue cierre primario en todos los casos no agudos y dentro de los agudos,
unicamente a diez de veintiséis pacientes con un Hinchey III y con el abdomen
purulento se manejaron las heridas abiertas. Las tasas de infeccion de herida fueron del

15% en el grupo con diverticulitis aguda y del 2.9% en el electivo. La infeccion de la



herida quirtirgica se presentd en su mayoria en pacientes sometidos a una cirugia de
urgencia y con un Hinchey elevado, lo que nos habla que el grado de contaminacion de
la cirugia fue el factor mas importante para su presentacion. Debido a la naturaleza
retrospectiva del estudio es probable que tanto las tasas de infeccién como algunas otras
variables no se hayan podido valorar adecuadamente.

En conclusion, la morbimortalidad de la cirugia para enfermedad diverticular de colon
es alta, siendo necesaria una vigilancia postoperatoria estrecha para poder detectar
complicaciones de forma temprana. Los pacientes que se operan por diverticulitis aguda
tienen una mayor morbimortalidad comparados con el resto de las indicaciones
quirtrgicas. La reseccion del sigmoides mds anastomosis primaria para diverticulitis
aguda es un procedimiento seguro en casos seleccionados. Debido a que s6lo hubo
mortalidad en pacientes con Hinchey elevado, esta clasificacion contintia siendo uno

de los factores mas importantes asociados a complicaciones operatorias.



CONCLUSIONES

En conclusion, la morbimortalidad de la cirugia para enfermedad diverticular de colon
es alta, siendo necesaria una vigilancia postoperatoria estrecha para poder detectar
complicaciones de forma temprana. Los pacientes que se operan por diverticulitis aguda
tienen una mayor morbimortalidad comparados con el resto de las indicaciones
quirtrgicas. La reseccion del sigmoides mds anastomosis primaria para diverticulitis
aguda es un procedimiento seguro en casos seleccionados. Debido a que s6lo hubo
mortalidad en pacientes con Hinchey elevado, esta clasificacion contintia siendo uno

de los factores mas importantes asociados a complicaciones operatorias.
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CUADROS

Cuadro 1. Sintomas generales

Sintomas %
Dolor 87
Constipacion 44
Diarrea 40
Hematoquezia 19
Pérdida de peso 18
Voémito 12
Nauseas 10
Neumaturia 9
Melena 6
Hemorragia masiva 5
Fecaluria 3
Tenesmo vesical 3

Cuadro 2. Mortalidad de pacientes operados por DA

TIPO DE No. HINCHEY | MORTALIDAD
CIRUGIA PACIENTES | (I-I1/III-IV) (%)
Estoma 18 5/13 22
Hartmann 15 2/13 13
Anastomosis 7 6/1 0
primaria
TOTAL 40 13/27 15







TABLAS

Tabla 1. Morbilidad de pacientes operados por DA

No. de pacientes

(n=40)
INFECCIOSAS
Abscesos 3
Choque séptico 2
Infeccion de herida 6
NO INFECCIOSAS
Fistulas 3
TEP 1
EPOC agudizado 1
Sindrome orgénico cerebral 1
Choque cardiogénico 1
Falla respiratoria 1
Trombosis venosa 1
Prolapso de colostomia 1
Dehiscencia de anastomosis 1
TOTAL 22

Tabla 2. Morbilidad de pacientes operados por estenosis, fistulas, hemorragia, y
diverticulitis recurrente.

No. de pacientes
(n=34)

INFECCIOSAS
Sepsis abdominal
Absceso
Infeccion de herida
Infeccidn urinaria
NO INFECCIOSAS
Fistulas
TEP
Obstruccion
Hemorragia
Dehiscencia de herida
TOTAL 1

—_— e — N

N M = = (W




FIGURAS

Figura 1. Indicaciones quirurgicas
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Figura 2. Morbimortalidad por grupos
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