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ABREVIACIONES

ATB  Antibidtico

cl Intervalo de confianza

DM2 Diabetes mellitus tipo 2

DPC  Drenaje percutaneo

EDA  Enfermedad diverticular aguda

EIH Estancia intrahospitalaria

GPC  Guia de practica clinica

HALS Cirugia laparoscdpica mano—asistida
IMC  indice de masa corporal

LAPE Laparotomia exploradora

OR Razén de momios

PCC  Coeficiente de correlacion de Pearson
PCR  Proteina C reactiva

PCT  Procalcitonina

SD Desviacién estandar

TC Tomografia computada



RESUMEN

El espectro de la enfermedad diverticular del colon constituye una de las patologias quirurgicas mas
frecuentes en occidente; y aunque se desconoce con detalle su epidemiologia en México, suele acep-
tarse que su creciente prevalencia se atribuye al envejecimiento poblacional y a diversos cambios en
nuestros estilos de vida, lo que obliga al cirujano a estar actualizado en su diagndstico y tratamiento.

En la actualidad es aceptado que la sigmoidectomia de intervalo constituye el manejo definitivo de la
enfermedad; sin embargo, existe todavia controversia en cuanto al momento ideal para llevarse a
cabo, con recomendaciones de expertos a esperar entre seis a ocho semanas de haberse resuelto el
cuadro diverticular agudo para minimizar el riesgo de complicaciones perioperatorias secundarias a la
persistencia de cambios inflamatorios subagudos.

El objetivo del presente estudio fue investigar el momento mads apropiado tras la resolucion de un
cuadro diverticular agudo para ofrecer con seguridad su manejo quirurgico definitivo, asi como reco-
nocer otros potenciales factores con valor prondstico.

Se realizd un ensayo clinico observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo que incluy6 a 26
pacientes con el diagndstico de enfermedad diverticular aguda del colon confirmado por tomografia
gue recibieron manejo conservador en su primer internamiento y que posteriormente fueron progra-
mados para sigmoidectomia de manera electiva durante un segundo ingreso.

El analisis estadistico no demostro diferencia significativa en cuanto a la duracién del procedimiento,
el sangrado estimado o la estancia intrahospitalaria al comparar los resultados inmediatos de aque-
llos pacientes que fueron sometidos a cirugia antes del intervalo propuesto; en la serie se registré
Unicamente una conversion a laparoscopia mano—asistida y la mortalidad fue nula.

Ello descarta la hipdtesis propuesta que supone una mayor tasa de complicaciones perioperatorias en
este grupo de pacientes. No obstante, es indispensable individualizar detenidamente a cada paciente
ya que los resultados aqui expuestos pudieran no extrapolarse a otras poblaciones y deberdn tomarse
con reserva debido a la naturaleza retrospectiva del estudio.

Palabras clave: complicaciones perioperatorias, enfermedad diverticular del colon.



INTRODUCCION

La enfermedad diverticular del colon es una de las entidades mas prevalentes en los paises de occi-
dente. Su creciente prevalencia se ha relacionado al envejecimiento poblacional !, aunque también se
ha vuelto mas comun en sujetos cada vez mas jévenes debido a modificaciones recientes en nuestros
estilos de vida 2 de modo que hasta una quinta parte de la enfermedad se puede encontrar concen-
trada en pacientes menores de 50 afios 34,

Durante la ultima década, la EDA se ha convertido en un problema serio de salud publica con elevados
costos de atencidn sanitaria °, de tal manera que en EE. UU. constituye actualmente la primera causa
de colectomia electiva &’ con mas de 195,000 hospitalizaciones anuales °; sin embargo, en México se

desconoce todavia su incidencia y prevalencia 1912,

Evidencia reciente sefiala un riesgo de por vida a padecer un episodio diverticular agudo en individuos
con diverticulosis cercano al 4.3% 13, aunque existen autores que refieren cifras hasta del 10-25% 4~
16- su mortalidad puede variar desde un 0.4 a 1.1% en formas clinicamente leves *’ o ascender hasta
12 a 20% en pacientes con peritonitis fecal secundaria a una diverticulitis perforada 121,

El manejo conservador es suficiente en la mayoria de los casos de enfermedad diverticular aguda no
complicada, no obstante el 25% de ellos puede requerir una laparotomia urgente y hasta el 10% de
colostomia 227%*, Ademas, los pacientes que se han recuperado de un cuadro diverticular con manejo
conservador persisten con un riesgo hasta del 2.6 a 10.4% de recurrencia, y por tanto de colectomia

de emergencia, colostomia o ambas 7%,

Por ello, diversas sociedades internacionales han recomendado ofrecer la sigmoidectomia electiva
como una alternativa al manejo expectante, buscando evitar el riesgo de una cirugia no programada
1415- sin embargo, el momento ideal para indicar dicha intervencién es todavia controvertido °.
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MARCO TEORICO

La enfermedad diverticular del colon se considera un problema sanitario propio del siglo XX 3; sin
embargo, su primera descripcion data de finales del siglo XVII 3%. Fue en 1815 que Fleischman acufi6
el término «divertikel» y a partir de entonces que en 1849 Cruveilheir postuld su patogénesis como
herniaciones adquiridas de la mucosa del colon 3233,

Medio siglo mas tarde Graser introdujo el concepto de “diverticulitis” como la inflamacion aguda de
dichos diverticulos 34, y que Beer correlaciond los hallazgos clinicos e histopatoldgicos de la enferme-
dad 3, hasta la descripcion de su tratamiento por William J. Mayo quien destacé que en la mayoria de
los casos no era necesario su manejo quirurgico 3.

DEFINICION

La enfermedad diverticular comprende un amplio espectro clinico que describe la presencia de diver-
ticulos sintomaticos en el colon. La diverticulosis, en cambio, es la mera existencia de diverticulos sin
datos de inflamacidn, y la diverticulitis alude a los cambios inflamatorios asociados a los mismos ”.

Adicionalmente, el término diverticulitis complicada suele reservarse para aquella diverticulitis que se
encuentra relacionada a perforacién, absceso, fistula, estenosis u oclusion intestinal %°.

ETIOPATOGENIA

Los diverticulos son protrusiones o herniaciones saculares de la mucosa del colon a través de su capa
muscular por mecanismos de pulsién en puntos débiles donde la vasa recta penetra la pared intestinal,
de modo que se consideran diverticulos falsos al estar compuestos Unicamente por mucosa y submu-
cosa cubiertas por una capa de peritoneo visceral o serosa *.

En situaciones fisioldgicas, los diverticulos se encuentran en libre comunicacién con la luz del colon y
son suaves y compresibles; sin embargo, la ensefianza clasica de la enfermedad diverticular sugiere
que la obstruccién del diverticulo favorece la estasis y el sobrecrecimiento bacteriano, con la consi-
guiente inflamacion e isquemia por el aumento de su presion intraluminal, ocasionando desde un abs-
ceso confinado por necrosis focal e incluso peritonitis generalizada extensa por su perforacion macros-
copica 349 pese a ello, el mecanismo exacto de progresion no es totalmente claro 2°.

HISTOPATOLOGIA

Los cambios microscépicos mas representativos de la enfermedad diverticular son el engrosamiento
de la ldmina propia, la deplecién de mucina vy la hiperplasia de las células de Paneth %°.



CUADRO CLINICO

La diverticulitis aguda suele manifestarse en la mayoria de los pacientes con dolor abdominal de mo-
derada intensidad sobre el cuadrante inferior izquierdo, que persiste constante incluso durante varios
dias y se puede acompaiiar de fiebre poco intensa y leucocitosis; es interesante que hasta la mitad de
los pacientes suele referir el antecedente de multiples episodios similares de dolor previo antes de
buscar atencién médica. #

Segun su evolucion, el dolor puede remitir o extenderse al resto del abdomen, acompafiarse de into-
lerancia a la via oral con ndusea o vdmito, cambios en el habito intestinal o irritacidon peritoneal %
ademas, existen cuadros atipicos en los que predomina el dolor retropubico o sobre el cuadrante in-
ferior derecho por un sigmoides redundante, asi como disuria o urgencia miccional por irritacion vesi-
cal por contigliidad *3.

Las pruebas de laboratorio suelen tener poca utilidad, la alteracién bioquimica mas importante es la
leucocitosis, y en pacientes con una fistula colovesical puede existir neumaturia o fecaluria con altera-
ciones en el examen general de orina. Por ello, es que la clinica se considera poco confiable para esta-
blecer por si sola un diagndstico con seguridad, cuyo valor predictivo positivo en este contexto es ape-
nas del 34 al 65% 4%,

EVALUACION RADIOLOGICA

La tomografia computada (TC) de abdomen y pelvis se ha convertido en el estudio mas utilizado para
la evaluacidn inicial de la enfermedad diverticular del colon, su elevada sensibilidad (95%) y especifici-
dad (99%) permiten establecer el diagndstico de certeza aun sin material de contraste 4647,

Los hallazgos tomograficos mas representativos de la EDA son la presencia de engrosamiento mural,
liquido libre, estriacion grasa, absceso o perforacion con gas extraluminal o peritonitis fecal *%; permi-
tiéndole al clinico ademas excluir otros diagndsticos diferenciales, estimar la severidad de la enferme-
dad #°y dictar un tratamiento apropiado. >%>!

MANEJO CONSERVADOR

La terapia antibidtica ha sido considerada tradicionalmente como el pilar principal del tratamiento de
la diverticulitis no complicada; la cobertura suele ir dirigida contra la microbiota anaerobia del colon
2y los regimenes mas empleados incluyen Cefoxitina o Ampicilina con Sulbactam como agentes Uni-
cos, o0 aminoglucdsidos, cefalosporinas de tercera generacién o monobactdmicos en combinacion con
algun agente anti—anaerobios °2.

Sin embargo, hasta un tercio de los pacientes puede padecer recurrencia a pesar de recibir un es-
guema apropiado y su administracién no parece modificar la tasa de complicaciones, la duracién de la
estancia intrahospitalaria o la calidad de vida del paciente 3%, por lo que actualmente se acepta
omitirse en pacientes por demas saludables con EDA no complicada #7*°.



La complicacién mds comun de la EDA es la formacion de absceso, presente hasta en el 15-40% de los
casos, cuyo tratamiento de eleccidén es el drenaje percutaneo en pacientes clinicamente estables con
colecciones > 3 cm, cuya tasa de éxito suele ser mayor al 80% >°7°8,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Un porcentaje significativo de los pacientes que han padecido un absceso diverticular puede manifes-
tar recurrencia a corto plazo a pesar de su resolucion mediante DPC *°0; asimismo, se ha observado
qgue aquellos pacientes con abscesos grandes =5 cm poseen un riesgo mayor de fracaso terapéutico y
necesidad de cirugia urgente °’.

La colectomia de emergencia estd indicada en pacientes con choque séptico o peritonitis difusa, o en
quienes previamente fracaso el manejo conservador 4/°°, y se relaciona a una mortalidad mayor al 5%
61y necesidad de colostomia hasta en el 10% de los casos °.

La sigmoidectomia electiva posee una tasa de mortalidad menor al 0.5% ©, se asocia a una mayor
calidad de vida ®3®*y a un riesgo practicamente nulo de recurrencia ®, pudiendo realizarse de manera
segura y brindar los beneficios adicionales de la cirugia minimamente invasiva siempre que se cuente
con los recursos y la experiencia necesarios.

En cualquiera de los casos, la extensidn de la reseccién debe incluir el sigmoides por completo y pro-
curar margenes saludables en el colon y el recto para garantizar una anastomosis segura, siendo inne-
cesario extenderse mas alla del colon descendente con el fin de resecar todos los diverticulos >,

Por lo anterior, se le debe recomendar al paciente considerar la posibilidad de una cirugia electiva
como manejo definitivo a su enfermedad, especialmente en quienes hayan debutado con un absceso
grande, situado en la pelvis /%8 0 que padezcan una fistula o estenosis asociada #”>°; no obstante, el
momento ideal para realizar dicha intervencidn sigue siendo controvertido *2%%79 con algunas reco-
mendaciones de expertos a esperar entre seis a ocho semanas de haberse resuelto el proceso infla-
matorio agudo "+,

Sin embargo, la tendencia actual estd dirigida a individualizar siempre la actitud quirurgica en base a
la edad y estado médico del paciente, asi como la severidad y frecuencia de los ataques, y la persisten-
ciay severidad de la sintomatologia °2.

PRONOSTICO & SEGUIMIENTO

Una vez resuelto el cuadro diverticular agudo se aconseja llevar un control endoscdpico para excluir la
presencia de otros diagndsticos diferenciales, aunque infrecuentes, como cancer colorrectal, enfer-
medad inflamatoria intestinal o colitis isquémica "¢’



En este contexto, se recomienda realizar una colonoscopia o rectosigmoidoscopia flexible a partir de
la sexta semana de egreso para evitar convertir una microperforacion sellada en una perforacién con
aire libre 7°.

Finalmente, para reducir el riesgo de cuadros subsecuentes de diverticulitis se deben reforzar estilos
de vida saludables como la actividad fisica regular o la pérdida de peso, aumentar la ingesta de fibra e

interrumpir el tabaquismo *°.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El espectro de la enfermedad diverticular del colon constituye una de las patologias quirurgicas mas
frecuentes en occidente; aunque en México no se conoce con detalle su epidemiologia, se acepta que
su creciente prevalencia puede atribuirse en parte al mayor envejecimiento de la poblacién y a los
cambios recientes en nuestros estilos de vida.

Al igual que nuestro entendimiento de la enfermedad ha evolucionado durante las ultimas décadas,
el paradigma de su tratamiento también se ha tenido que modificar; sin embargo, alin no existe un
consenso claro basado en evidencia que defina el momento ideal para ofrecer un manejo definitivo
tras la resolucion de un cuadro diverticular agudo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes con enfermedad diverticular del colon izquierdo écudl es el impacto de reducir el inter-
valo entre la resolucién del cuadro diverticular agudo y su manejo definitivo sobre la tasa de compli-
caciones perioperatorias?

OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar el momento mds apropiado a partir de la resolucién de un cuadro diverticular agudo hasta
poderse ofrecer un tratamiento definitivo a pacientes con enfermedad diverticular del colon, asi
como reconocer otros potenciales factores con valor prondstico.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Describir la epidemiologia de la enfermedad diverticular del colon en nuestro hospital, asi como
las caracteristicas de esta poblacidn, y los cambios o tendencias en su diagndstico y tratamiento.

2. Determinar qué porcentaje de los pacientes padecieron alguna recurrencia al no haber recibido un
tratamiento definitivo tras la resolucién de su cuadro diverticular agudo.

HIPOTESIS

Programar al paciente para una sigmoidectomia con anastomosis colorrectal como tratamiento defi-
nitivo antes de las seis a ocho semanas de haberse resuelto el cuadro diverticular agudo puede rela-
cionarse a una mayor tasa de complicaciones perioperatorias (p. ej. perforacion, sangrado) o un in-
cremento en el tiempo quirdrgico o la estancia intrahospitalaria debido a la persistencia de cambios
inflamatorios subagudos.

Asimismo, no ofrecer un manejo quirurgico definitivo en aquellos pacientes que ya han debutado con
un cuadro diverticular agudo se puede asociar a un mayor riesgo de recurrencia a cinco afos.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se busco recoger una poblacion de pacientes que tuvieran establecido el diagndstico de enfermedad
diverticular del colon (CIE-9—-MC 562.1, CIE-10 K57.2—K57.3) ingresados en cualquiera de los campus
de una misma institucién durante el periodo comprendido entre 2015 a 2020.

DISENO

Se llevd a cabo un ensayo clinico observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Solo fueron incluidos pacientes con el diagndstico de enfermedad diverticular aguda del colon confir-
mada por tomografia, ingresados a través de los servicios de urgencias o admision general, sometidos
durante su primer ingreso a un manejo conservador con o sin drenaje percutdneo y que posterior-
mente hayan sido programados a una sigmoidectomia con anastomosis colorrectal de manera electiva
durante un segundo internamiento sin importar la técnica quirurgica o el abordaje realizados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyé de la recoleccion de datos aquellos pacientes cuyo cuadro diverticular fue resuelto en otra
institucidn, que haya cambiado su médico tratante o que a la fecha del analisis no hayan recibido un
tratamiento definitivo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron del andlisis estadistico agquellos registros que a pesar de reunir los criterios antes descri-
tos no cumplian con un expediente clinico completo.

METODOS

Se disefié un protocolo de investigacion que fue sometido a revisién por los comités de ética e inves-
tigacion correspondientes, cuyo dictamen fue aprobatorio y se le asigno la clave TAEABC-21-06.

Se revisaron los expedientes de aquellos pacientes que fueron sometidos a una sigmoidectomia por
enfermedad diverticular del colon en cualquiera de los dos campus SFE & OBS del Centro Médico ABC
en sus sistemas digitales (TIMSA, OnBase); después, se investigd cuales habian sido ingresados ante-
riormente por un cuadro diverticular agudo, manejados mediante manejo conservador y que el mismo
cirujano haya permanecido involucrado.

Se realizd una base de datos en Microsoft Excel v16.0 con las siguientes variables: edad, sexo, IMC,
tabaquismo, antecedente de otras comorbilidades o cuadros previos de diverticulitis aguda, historial
quirudrgico, ASA, hallazgos tomogrdficos y determinaciones por laboratorio (PCR, PCT, LEU, BAN, HB,
HTO, PTL, CRE, ALB, TP, INR) a su ingreso, cobertura antimicrobiana, dias de estancia intrahospitalaria,



procedimiento realizado y su duracion, sangrado o requerimiento de hemotransfusion, y reporte his-
topatoldgico definitivo.

Finalmente, se ejecutd un analisis estadistico en el programa IBM SPSS Statistics v27.0 en busqueda
de aquellos factores que pudieran haber influido en la tasa de complicaciones perioperatorias.

ASPECTOS ETICOS Y FINANCIEROS

La revisidn de los expedientes fue llevada a cabo con medidas pertinentes para salvaguardar el prin-
cipio de confidencialidad de cada paciente. No existen conflictos de interés entre los autores de esta
obra ni tampoco fue solicitado apoyo financiero para la realizacion de la misma.



RESULTADOS

Se recolectd la informacion de 26 pacientes en total, cuya edad promedio fue de 60.2 + SD 9 afios al
momento de su tratamiento definitivo, y un 53.8% fueron del sexo masculino.

Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Sexo Masculino 14 53.85
Femenino 12 46.15
Tabaquismo 13 50.00
Hipertension arterial sistémica 9 36.62
Edad > 65 afios 7 26.92
Diabetes mellitus tipo 2 6 23.08
Obesidad (IMC > 30 kg/cm?) 5 19.23
Cirugia abdominal previa 12 46.15
ASA I 7 26.92
Il 19 73.08
1] 0 -
Tabla | — Caracteristicas demograficas del universo de estudio.

se observd que un porcentaje importante de los pacientes tenia edad avanzada (26.9%), refiri¢ taba-
quismo (50.0%) o padecié de comorbilidades como hipertension arterial sistémica (36.6%), diabetes
mellitus tipo 2 (23%) u obesidad (19.2%) al momento de su ingreso.

MANEJO MEDICO

Todos los diagndsticos fueron documentados por TC al momento de su ingreso, de los cuales 15 pa-
cientes se clasificaron como Hinchey la por la presencia de engrosamiento mural inflamatorio o flemon
en ausencia de un absceso pericdlico o a distancia.

El resto de los casos fueron clasificados como enfermedad diverticular complicada tipo Hinchey Ib (n
= 11), en quienes se realizé6 su DPC de manera exitosa en el 81.8% de los casos por el servicio de
radiologia intervencionista.



En la mayoria de los pacientes se indicd un esquema antibidtico basado en carbapenémicos, y la es-
tancia intrahospitalaria promedio fue de 5.8 + SD 2.4 dias.

Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Hinchey la 14 53.85
Ib 12 46.15
Esquema ATB Meropenem 22 85.62
Ceftriaxona + Metronidazol 3 11.54
Piperacilina + Tazobactam 1 3.85
Drenaje percutaneo 9 34.62
Fracaso terapéutico (p. ej. LAPE) 0 -
Tabla Il = Tratamiento conservador durante el primer ingreso por diverticulitis aguda.

Entre las notas de valoracién del servicio de urgencias se documentd que el 34.6% de los pacientes
refirié alza térmica en algin momento de la evolucién, un 88.4% manifestd dolor abdominal sobre el
cuadrante inferior izquierdo y solamente el 53.8% presenté leucocitosis.

Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Dolor abdominal 23 88.46
Leucocitosis = 11,000/mm?3 14 53.85
Alza térmica 2 37.2 °C 9 34.62
Diverticulitis aguda previa 3 1 3.85

2 1 3.85

1 7 26.92

0 17 65.38
Tabla lll = Frecuencia de dolor abdominal, leucocitosis y alza térmica al

momento del primer ingreso por diverticulitis aguda.



La presencia de otras presentaciones atipicas como la presencia de fistula o estenosis no fueron regis-
tradas, y el antecedente de episodios previos de diverticulitis aguda fue recabado en sélo una minoria
de los casos (n =9; 34.6%).

Se valord la utilidad de la PCR para discriminar aquellos cuadros diverticulares complicados de los no
complicados (Hinchey > Ib); desafortunadamente no fue posible recabar en todos los casos determi-
naciones de otros marcadores séricos de infeccién o inflamacion (p. ej. procalcitonina).

INTERVALO TERAPEUTICO

El tiempo transcurrido entre la resolucién del cuadro diverticular agudo y su reingreso electivo para
el manejo definitivo de la enfermedad fue en promedio de 80.6 + SD 71.5 dias, equivalente a 11.5
semanas, con un rango que alcanzé desde 32 hasta 376 dias; y de los cuales solo 12 pacientes fueron
sometidos a cirugia durante las primeras seis a ocho semanas de intervalo (46.1%).
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Gréfico | — Distribucion de casos seglin el momento en el que recibieron su tratamiento qui-

rdrgico definitivo durante las primeras 4, 6, 8, 10 a 12 semanas de haberse resuelto su cuadro
diverticular agudo con manejo conservador.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La técnica de eleccién en la mayoria de los pacientes fue la sigmoidectomia en un 25 de los casos, y
se registré una hemicolectomia izquierda en el caso restante; en todos ellos se realizé una anastomosis
colorrectal mecdnica y el abordaje de eleccion fue el totalmente laparoscdpico en 20 de ellos (76.9%),
empledndose la laparoscopia mano—asistida en el resto (HALS).



La duracién promedio de los procedimientos fue 3 h 20 min, cuyo rango se encontré entre 1 h 15 min
hasta 6 h 30 min, se colocd drenaje quirdrgico en 16 de los casos y se estimé un sangrado promedio
de 271 + SD 195 ml con una Unica complicacién vascular con hemorragia de 1,000 ml.

Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Procedimiento Sigmoidectomia + CRATL 25 96.15
Hemicolectomia izquierda + CRATL 1 3.85
Abordaje Totalmente laparoscdpico 20 76.92
HALS 6 23.08
Abierto convencional 0 -
Conversion 1 3.85
Colocacién de drenaje quirdrgico 16 61.54
Complicaciones (p. ej. sangrado, perforacién) 1 3.85
Hemotransfusion 0 -

Tabla IV — Procedimientos realizados de manera electiva durante el segundo internamiento para
el tratamiento definitivo de la enfermedad diverticular.

En todos los pacientes se observd una evolucion clinica favorable, con una estancia intrahospitalaria
promedio de 6.2 £ SD 1.3 dias, y no hubo necesidad de realizar un procedimiento adicional en ninguno
de los casos.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar la duracion de cada procedi-
miento, la tasa de complicaciones perioperatorias o la estancia intrahospitalaria de pacientes operados
por cirujanos colorrectales con el de otros especialistas.

El antecedente de cirugia abdominal previa se documento en sélo 12 pacientes, el cual no tuvo ningun
impacto estadistico; tampoco se observé diferencia significativa en cuanto a la duracién del procedi-
miento, el sangrado estimado o la colocacién de drenajes al comparar los resultados de los abordajes
totalmente laparoscépico vs. mano—asistido.

Asimismo, la tasa de conversion a laparotomia convencional fue nula, habiéndose documentado una
sola conversion a laparoscopia mano—asistida por el sangrado antes descrito.



Pearson y? Valor p

Cirujano colorrectal (n = 16) Duracion 8.929 0.709
EIH > 7 dias 0.580 0.446
Cirugia abdominal previa (n = 12) Duracion 9.333 0.674
EIH > 7 dias 0.000 1.000
Abordaje laparoscépico (n = 20) Duracion 4.733 0.256
EIH > 7 dias 0.010 0.921
Tabla V.

COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

Debido a que en ninguna nota se describid explicitamente la presencia de complicaciones periopera-
torias, se probd inferir las dificultades técnicas de cada cirugia en base a la duracién total del proce-
dimiento y el sangrado estimado.

mmm < 8sem

1000 |
= >8sem
800
600
()
°
400 ! 58
. -----------------------
.......... o e ® 1 :
......... ®
: coe e ¥
..................... 3
° 1 |
1 2 3 4 ; : : 8
Grafico Il — Diagrama de dispersion segun la duracion de cada procedimiento en horas (eje horizontal)

y su respectivo sangrado estimado en mililitros (eje vertical).



Sangrado (ml) Duracion (horas) Drenaje (n)
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Al comparar las variables de los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico antes o des-
pués del intervalo de 6 a 8 semanas, no se encontrd una correlacién estadisticamente significativa en
cuanto a la duracidn del procedimiento, el sangrado estimado o la estancia intrahospitalaria.

Se observd que la colocacion de drenaje quirdrgico fue mas frecuente en aquellos pacientes que fue-
ron operados mas tempranamente.

Pearson CC Sig. (2-tailed) Valor p
Sangrado estimado (ml) 1 0.298 0.139
Duracién (horas) 1 —0.042 0.838
Estancia intrahospitalaria (dias) 1 0.033 0.873
Colocacién de drenaje (n) 1 0.573 0.002

Tabla VI — Correlacién bivariada entre el sangrado estimado, la duracién del procedi-
miento y la colocacidn de drenaje quirurgico.

Finalmente, la mayoria de los pacientes en ambos grupos fueron clasificados como ASA |l por la pre-
sencia de enfermedad sistémica leve (n = 19; 73%), y la mortalidad en nuestra serie fue del 0%.



DISCUSION

La enfermedad diverticular del colon constituye una entidad frecuente relacionada a elevados costos
de atencion sanitaria; en México se desconoce acerca de su incidencia exacta, aunque se acepta que
debe ser similar a la de otros paises de occidente, por lo que su creciente prevalencia obliga al cirujano
a mantenerse actualizado en su diagndstico y tratamiento.

En nuestra serie fueron empleados carbapenémicos en la mayoria de los cuadros diverticulares agu-
dos, acorde a lo establecido por diversas GPC, y la estancia intrahospitalaria se encontrd también si-
milar a la reportada en otros estudios demograficos.

El tratamiento quirurgico fue llevado a cabo mediante abordajes minimamente invasivos en todos los
casos, sin observarse algun efecto estadisticamente significativo en la tasa de complicaciones periope-
ratorias o los dias de estancia intrahospitalaria aun cuando fueron realizados antes del intervalo pro-
puesto de seis a ocho semanas de la resolucion del cuadro diverticular agudo.

En este contexto, se observé que la cirugia mano—asistida (HALS) puede ser una alternativa util a la
conversion a laparotomia convencional cuando existan dificultades técnicas durante un procedimiento
totalmente laparoscépico, sin comprometer los beneficios de la cirugia minimamente invasiva.

Finalmente, no se observd ninguna recurrencia en aquellos pacientes que fueron hospitalizados por
EDA y que todavia no han recibido un manejo quirurgico definitivo durante el periodo de estudio, por
lo que no fue posible atender dicho objetivo secundario.



CONCLUSIONES

Nuestro analisis descarta la hipdtesis propuesta que supone una mayor tasa de complicaciones perio-
peratorias en aquellos pacientes con antecedente de enfermedad diverticular aguda que fueron so-
metidos a un manejo quirdrgico antes de la sexta a octava semanas de resolucion.

No obstante, es indispensable individualizar detenidamente a cada paciente; aunque nuestra muestra
poblacional es baja puede ser un buen antecedente para trabajos futuros mejor detallados. Los resul-
tados aqui expuestos pudieran no extrapolarse a otras poblaciones y deberdn tomarse con reserva
debido a la naturaleza retrospectiva del estudio.
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“ The surgery affords the opportunity to discover the cause of a variety of complex, disabling, or
life-threatening problems, fix them, and enable the patient to carry on with their life. Can there be a
more satisfying career choice? Unlikely. ”

— Albert B. Lowenfels, MD, FACS.
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