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INTRODUCCIÓN  
La enfermedad diverticular (ED) es una patología cada vez más frecuente en países industrializados,1 

que tiene un alto impacto sobre los sistemas de salud. Los divertículos son herniaciones de la mucosa 

y submucosa del colon más frecuentemente localizadas en sigmoides. Por lo general se encuentran en 

donde penetran los vasos sanguíneos la pared colónica.2 La presencia de divertículos en el colon se 

conoce como diverticulosis, mientras que, si existe algún síntoma, se conoce como enfermedad 

diverticular. La ED se divide en diverticulitis aguda (DA) no complicada, complicada, hemorragia 

diverticular y colitis segmentaria asociada a diverticulosis. La diverticulitis aguda es el engrosamiento 

de la pared colónica, con afectación de la grasa peridiverticular detectable por tomografía, asociado a 

síntomas clínicos. Ésta se considera complicada cuando existe formación de absceso, peritonitis, 

perforación, obstrucción o fístulas. 2 

La diverticulosis se presenta con mayor frecuencia en población occidental, y su prevalencia aumenta 

con la edad. Se reconoce que está presente en el 65% de los pacientes de 80 años o más. De igual 

forma, el número de divertículos presentes aumenta con la edad.2–4 En hombres se presenta con más 

frecuencia en menores de 50 años, aunque la frecuencia global entre ambos sexos es la misma. La 

prevalencia real es difícil de establecer, ya que la mayoría de los pacientes son asintomáticos; 

únicamente del 10-25% 2,3 presentan síntomas, aunque hay estudios en los que utilizando colonoscopia 

y tomografía computarizada (TC) como método de detección de divertículos, menos del 5% de los 

pacientes con diverticulosis presentan síntomas. 3La incidencia de diverticulitis aguda (DA) ha ido en 

aumento con los años. Entre 1980 a 1989, esta se calculaba en 115/100,000 personas año, mientras que 

en el 2000-2007, la incidencia aumentó a 188/100,000 personas-año. 5 De igual forma, en años 

recientes se ha visto un aumento de DA en pacientes más jóvenes, con un aumento de 132% de 

diverticulitis en pacientes de 40 a 49 años. 3 Así como una disminución en la edad promedio.6 

En la última década, ha habido un aumento en las hospitalizaciones y en los costos que genera esta 

enfermedad a nivel mundial, sin embargo, no hay cifras de México. En Estados Unidos, del 2003 al 

2012, hubo un aumento del 21% de admisión hospitalaria por hemorragia diverticular, con un costo 

anual de más de 2,200 millones de dólares. 2  

Los factores de riesgo de esta enfermedad son altamente debatidos, existen muchos estudios que 

consideran la ingesta de carnes rojas, granos refinados y grasa como un factor de riesgo, 3 sin embargo 
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este hallazgo no ha sido reproducible de forma generalizada. 2 Otro factor de riesgo reconocido es la 

ingesta de antiinflamatorios no esteroideos, los cuales también se asocian a más complicaciones por 

ED. 3 De igual forma, el aumento en el consumo de fibra se ha considerado como factor protector,3 

aunque otros estudios reportan la misma incidencia de diverticulitis en alto y bajo consumo de fibra. 2 

A pesar de esto, se ha reportado que el alto consumo de fibra sí se asocia a menor riesgo de 

hospitalización y menor mortalidad por ED. La edad es un factor de riesgo independiente de 

mortalidad, calculada en 19.6% en mayores de 80 años, asociado a mayores complicaciones 

postoperatorias como choque séptico, neumonía, necesidad de diálisis, entre otros. 2 

La fisiopatología de esta enfermedad es compleja, y no del todo comprendida. Se cree que cuando 

existe una alteración en la interacción del sistema nervioso entérico y el músculo liso,2,3 se generan 

cambios morfológicos y alteraciones en la motilidad intestinal. Histopatológicamente, se han visto 

hasta 70% más macrofagos en la pared colónica de pacientes con ED. 2 Alteraciones en el tejido 

conectivo, músculo liso y motilidad, contribuyen a la formación de divertículos y a la presencia de 

enfermedad.3 De igual forma, se han visto cambios en la microbiota, detectando enterobacteriaceae en 

mayor cantidad. 2,3 Los factores genéticos aumentan desde 40-50% el riesgo de formación de 

divertículos. 3 

 

La diverticulitis aguda se suele presentar con dolor abdominal en cuadrante inferior izquierdo, asociado 

a fiebre y leucocitosis; ésta es la triada clásica de diverticulitis. 1 Frecuentemente, se asocia a cambios 

en el hábito intestinal.2 Ésta puede ser autolimitada, o complicarse con perforación, absceso o fístula. 
2 Las complicaciones se presentan en el 12% de los pacientes, de éstas, la más común es la formación 

de absceso (70%), seguido de peritonitis, oclusión intestinal y fístula. Durante el abordaje de esta 

patología, se deben de solicitar laboratorios generales y específicos, así como estudios de imagen. 1 

Los biomarcadores más utilizados en la DA son la proteína C reactiva (PCR), la procalcitonina (PCT) 

y la calprotectina fecal. Estos se pueden utilizar como complemento diagnóstico o predictor de 

gravedad. Una PCR mayor a 5mg/dL con dolor en cuadrante inferior izquierdo y ausencia de vómito, 

confiere un valor predictivo positivo de DA del 97%.7 Una PCR de 17 mg/dL discrimina entre leve y 

severa con una sensibilidad del 87% y especificidad del 91.1%, de igual forma, predice falla a 

tratamiento médico, y necesidad de intervención, ya sea drenaje percutáneo o cirugía. 8 Una PCR menor 
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a 5 mg/dL tiene un valor predictivo negativo del 79% para perforación, mientras que una mayor a 

20mg/dL, tiene un valor predictivo positivo del 69%. 9 

La calprotectina fecal es una proteína ligada al calcio, derivada de neutrófilos. Esta se correlaciona con 

infiltrado inflamatorio en DA y también se puede utilizar para ver la efectividad del tratamiento, ya 

que esta se normaliza con el tratamiento.9 De igual forma un valor anormal de este en el seguimiento, 

predice la recurrencia de la enfermedad. 10  

La Sociedad Americana de Cirugía Colorrectal (ASCRS) recomienda una tomografía axial computada 

(TC) como el estándar de oro en el diagnóstico y severidad de DA. Ésta tiene una sensibilidad y 

especificidad del 95%. En esta se ve engrosamiento de la pared colónica, con estriación de la grasa 

peridiverticular y se pueden detectar abscesos, fístulas, gas extraintestinal y la presencia de líquido 

libre, lo cual nos da la severidad de la diverticulitis aguda. 1 Aunque algunas guías11 recomiendan el 

ultrasonido como abordaje inicial, este no provee información acerca de complicaciones y es operador 

dependiente.1,2,11 La resonancia magnética (RM) se recomienda en pacientes con alergia al medio de 

contraste, o contraindicación para TC (embarazo). Ésta es útil en diferenciar neoplasia de diverticulitis. 
1  

La TC ayuda a clasificar la DA, lo cual posteriormente guía el manejo. La clasificación de Hinchey 

fue propuesta por primera vez en 1978, posteriormente se realizaron modificaciones en 1999 por 

Wasravy y col. (Tabla 1) y en el 2005 por Kaiser y col. Esta última se basa en hallazgos tomográficos, 

mientras que las primeras dos se basan en hallazgos quirúrgicos. 12  

 

Tabla 1: Clasificación de Hinchey modificada por Wasvary y col. 

0 Engrosamiento de la pared colónica, con estriación de la grasa adyacente 

Ia Flemón: inflamación pericólica confinada, liquido libre pericólico sin formación de absceso  

Ib Absceso pericólico o mesocólico  

II Absceso pélvico, abdominal o retroperitoneal (a distancia) 

III Peritonitis generalizada purulenta 

IV Peritonitis generalizada fecal  
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La DA no complicada, es decir Hinchey 0 y Ia se puede tratar de forma ambulatoria sin antibióticos en 

pacientes sanos. Múltiples estudios demuestran que no hay diferencia en la mortalidad, recurrencia, 

complicaciones, necesidad de cirugía, entre otros, entre dar y no dar antibiótico (AVOD/DIABOLO). 
13–15 En pacientes con alguna comorbilidad o con signos de infección sistémica o inmunosupresión, se 

puede dar antibióticos por vía oral de forma ambulatoria, con los mismos resultados que antibióticos 

intravenosos intrahospitalarios. 1  

Cuando existe un absceso es importante determinar el tamaño y la localización. Un absceso de menos 

de 3 cm se trata únicamente con antibióticos, mientras que un absceso de más de 3 cm, se puede realizar 

un drenaje percutáneo y tratamiento antibiótico, con una tasa del 80% de curación. Cuando existe falla 

a tratamiento, es decir sepsis que empeora, o absceso recurrente en 30 días, se recomienda la cirugía. 1 

La cirugía de urgencia se recomienda en los casos de peritonitis difusa y en la falla al tratamiento 

médico. 1 El hallazgo de aire libre por tomografía no necesariamente traduce la necesidad de cirugía 

de urgencia; se ha reportado una adecuada respuesta a tratamiento médico conservador aún en 

presencia de éste. 16 La cirugía de urgencia en pacientes con diverticulitis presenta una morbilidad del 

43%.17 En caso de necesidad de cirugía de urgencia, se puede realizar sigmoidectomía y colostomía 

terminal (procedimiento de Hartmann) o sigmoidectomía con anastomosis primaria, con o sin 

ileostomía protectora. Esta segunda se considera como la de elección, si la condición clínica del 

paciente lo permite, ya que presenta una mortalidad similar, con una morbilidad menor, aún en 

pacientes con peritonitis purulenta o fecal.18,19 Se reconoce que entre el 20-50% de los pacientes que 

se les realizó procedimiento de Hartman, no se les restituye el tránsito intestinal, por lo que no se 

recomienda en pacientes estables.20 La cirugía de urgencia de DA confiere una mortalidad del 9.2%, 

con una morbilidad alta, calculada en 50%, incluyendo un riesgo de fuga de anastomosis del 7.4% e 

infección de sitio quirúrgico entre el 10-20%.21 

La cirugía electiva en ED es tema de controversia. Las guías europeas y americanas no la recomiendan; 
1,22 sin embargo, varios estudios y revisiones sistemáticas sí, argumentando que entre el 13 al 23% de 

los pacientes con antecedente de DA, con tratamiento conservador, incluyendo drenaje percutáneo, van 

a presentar recurrencia.23,24 A pesar de que la mayor parte de las complicaciones suceden en el primer 

episodio de DA24, aproximadamente el 36% de los pacientes van a presentar síntomas gastrointestinales 

que afectan la calidad de vida, 25 aunque esto se presenta después de múltiples episodios de DA. 24 En 

un estudio multicéntrico, aleatorizado realizado por Van de Wall et al. (DIRECT trial), demuestran que 
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los pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico tienen una mejor calidad de vida comparado con 

los pacientes que recibieron tratamiento conservador. Asimismo, de aquellos pacientes que recibieron 

tratamiento conservador, el 23% optó por someterse a sigmoidectomía por malestar gastrointestinal. 26 

En el estudio de seguimiento a 5 años, se determinó que los pacientes que se sometieron a cirugía 

presentaban mejor calidad de vida gastrointestinal, comparados con los que no, con una diferencia de 

9.7 puntos en la escala de GIQLI. De igual forma, el 46% de los pacientes del grupo de tratamiento 

conservador, decidieron someterse a cirugía por síntomas continuos. 27 Estos resultados se replicaron 

en un estudio Finlandés, realizado por Santos et al., donde se determinó una diferencia de 11.96 puntos 

en la escala de GIQLI entre los pacientes sometidos a cirugía y aquellos con tratamiento conservador. 
28 Concluyendo que a pesar de la recomendación de no realizar cirugía electiva en pacientes con DA 

no complicada, múltiples estudios 29–31 han demostrado un aumento de esta conducta. 24,32 Es 

importante considerar la condición del paciente, los riesgos de la cirugía comparados con el efecto de 

los episodios recurrentes en la calidad de vida, así como la imposibilidad de excluir carcinoma, 

severidad de los episodios de DA y síntomas crónicos o persistentes. 24 

La morbilidad asociada a la sigmoidectomía electiva se calcula entre el 11.5-55%. 33–40 En el estudio 

Sigma, se aleatorizaron a 104 pacientes, en dos grupos, sigmoidectomía laparoscópica (SL) y 

sigmoidectomía abierta (SA). Todos los pacientes habían tenido un episodio de diverticulitis 

previamente, con manejo conservador más de 3 meses previos. En conjunto, se calculó una morbilidad 

del 48%.33 En este, encontraron que las complicaciones menores, las cuales incluían infección de vías 

urinarias, infección de sitio quirúrgico y neumonía, entre otras, era del 37%; y las complicaciones 

mayores, incluyendo, fuga de anastomosis, sangrado intraabdominal, evisceración, perforación, entre 

otras, era del 17%, con un aumento considerable en cirugía abierta. 33 La mortalidad en general se 

reporta del 1-4.7%.37,39 En el estudio previamente mencionado, la mortalidad fue del 0.9% en 30 días 

y del 1.9% a 180 días. 40 Las morbilidades que requirieron reintervención fueron estenosis 

anastomótica, fístula enterocutánea, hernia incisional, diverticulitis recurrente, gasa retenida y oclusión 

intestinal. 33,40 Asimismo, es importante tomar en cuenta que el 25% de los pacientes postoperados de 

sigmoidectomía presentan síntomas abdominales.40–42  La necesidad de estoma no planeado es del 1 al 

14%. 42 
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A pesar de que existe mucha información acerca del tratamiento quirúrgico de la diverticulitis, no se 

ha emitido una recomendación sobre la temporalidad de esta. Se ha demostrado que una cirugía 

temprana (< 6 semanas), presenta la misma morbimortalidad que en la cirugía tardía (>6 semanas). 19 

En un estudio alemán realizado por Vaghiri et al., en el 2021, compararon pacientes con cirugía electiva 

temprana (< 6 semanas) y cirugía electiva tardía (< 6 semanas). El tiempo promedio del último ataque 

de diverticulitis a la cirugía fue de 12 días en los pacientes del primer grupo, y 62 días del segundo. Se 

determinó una mayor tasa de conversión en los pacientes del primer grupo, sin embargo, al realizar un 

análisis multivariado, este aumento solo fue estadísticamente significativo para pacientes con absceso 

de más de 1 cm de diámetro. En estos pacientes en específico, la mayoría (14/19) habían presentado 

una resolución completa del cuadro de diverticulitis con tratamiento médico, y 7 de ellos requirieron 

conversión de cirugía abierta (50%). Se comparó la tasa de complicaciones en estos grupos, según la 

escala de Clavien-Dindo, sin encontrar diferencia estadísticamente significativa. 43 

En la búsqueda de la literatura, únicamente se encontró un estudio en donde se compara la cirugía 

electiva en la misma hospitalización, con otra hospitalización, sin presentar aumento en la morbi-

mortalidad. 44  

 

JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
La enfermedad diverticular (ED) es una patología cada vez más frecuente en países industrializados.1 

La diverticulosis se presenta con mayor frecuencia en población occidental, y su prevalencia aumenta 

con la edad. Se reconoce que está presente en el 65% de los pacientes de 80 años o más. La prevalencia 

real es difícil de establecer, ya que la mayoría son asintomáticos; únicamente del 10-25% 2,3 presentan 

síntomas, aunque hay estudios en los que utilizando colonoscopia y TC como método de detección de 

divertículos, menos del 5% de los pacientes con diverticulosis presentan síntomas. 3 La incidencia 

global de la diverticulitis, entre el 2000 al 2007, se calculó en 188/100,000 personas-año. 5 

Recientemente, ha habido un aumento en la prevalencia de la diverticulitis aguda en pacientes jóvenes, 

estando presente en el 11% de los pacientes de 40-49 años. 21 

La gran mayoría de los pacientes con diverticulitis aguda, tienen una presentación no complicada y de 

estos, la mayoría responden a tratamiento médico. Se calcula que aproximadamente el 12% de los 

pacientes presentan complicaciones por diverticulitis, incluyendo formación de absceso, peritonitis, 
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oclusión, fístula, sepsis y estenosis. 5 La decisión de realizar una sigmoidectomía en estos pacientes es 

individualizada. La temporalidad de esta cirugía no está definida. La sigmoidectomía electiva, se asocia 

a una morbilidad del 11.5-55%. 33–40  

La realización de una sigmoidectomía en pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I-II, que responden 

a tratamiento médico, en el mismo internamiento, no ha sido estudiada, sin embargo, se hipotetiza que 

estos pacientes presentan la misma morbimortalidad que en las cirugías programadas. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cual es la morbi-mortalidad de pacientes con DA Hinchey I-II, con éxito al tratamiento médico y 

cirugía en el mismo internamiento?  

¿Cómo se compara dicha morbi-mortalidad con la de una cirugía programada, según la literatura? 

 

HIPÓTESIS 
HIPÓTESIS NULA:  

Pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I-II con éxito al tratamiento médico y cirugía 

(sigmoidectomía) en misma estancia hospitalaria tienen una morbi-mortalidad menor al 10%.  

 

HIPOTESIS ALTERNA: 

Pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I-II con éxito al tratamiento médico y cirugía 

(sigmoidectomía) en misma estancia hospitalaria tienen una morbimortalidad mayor al 10%.  

Objetivos 
OBJETIVO GENERAL 

Describir la tasa de morbi-mortalidad en pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I-II con éxito al 

tratamiento médico y cirugía (sigmoidectomía) en misma estancia hospitalaria. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Calcular la tasa de morbilidad 

Calcular la tasa de mortalidad 

Calcular la necesidad de reintervención  
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Calcular los DEIH postoperatorio  

Calcular la tasa de estomas 

Calcular el tiempo promedio para retorno de la función (canalización de gases) 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Calcular el tiempo quirúrgico promedio 

Tasa de conversión a cirugía abierta 

Comparación del abordaje con el tiempo quirúrgico, sangrado intraoperatorio días de estancia 

intrahospitalaria postoperatoria, y retorno a la función gastrointestinal 

Comparación del abordaje con complicaciones y tasa de estoma 

¿Existe diferencia si el cirujano tiene subespecialidad en cirugía colorrectal? 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó estudio retrospectivo, observacional, retrolectivo, en el Centro Médico ABC campus 

observatorio y santa fe. Se revisaron los expedientes físicos en OnBase, TIMSA y complementando 

con PACS, de todos los pacientes ingresados con el código CIE-10 de K57 (Enfermedad diverticular 

del intestino) entre enero del 2007 y diciembre del 2021. Se analizaron un total de 3515 expedientes. 

De estos, se excluyeron 1940, al no tener el diagnóstico de diverticulitis aguda. Posteriormente, se 

identificaron un total de 61 pacientes que ingresaron con diagnóstico de diverticulitis aguda, que 

respondieron adecuadamente al tratamiento médico y que posteriormente se realizó cirugía, en el 

mismo internamiento. Los criterios de no inclusión fueron pacientes con sigmoidectomía previa, 

contraindicación quirúrgica, enfermedad inflamatoria intestinal. No hubo criterios de eliminación. 

Como desenlace primario, se estudió la mortalidad y la morbilidad. Como desenlaces secundarios, se 

consideraros el tiempo quirúrgico, sangrado intraoperatorio, tasa de estomas, los días de estancia 

intrahospitalaria postoperatoria. 
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Se recabaron las siguientes variables:  

Variable Categoría Medición 
Sexo Cualitativa nominal dicotómica Masculino/ femenino 
Edad Cuantitativa continua Numérico, años cumplidos 
IMC Cuantitativa continua m/kg^2 
Cirugía abdominal previa Cualitativa nominal 0: No 

Número específico 
Comorbilidades Cualitativa nominal 0: No 

1: DMT2 
2: HAS 
3: Otro 

Índice Tabáquico Cuantitativa continua Cigarrillos al día por año entre 20  → 
Valor numérico 

Episodio previo de diverticulitis Cualitativa nominal 0: no 
1: Sí, no complicada 
2: Si, complicada 

Numero de episodios de 
diverticulitis previa 

Cuantitativa continua Número específico 

Laboratorios de ingreso Cuantitativa continua Leucocitos: valor numérico (10^3 u/L) 
Bandas: Valor numérico (10^3 u/L) 
Albúmina: Valor numérico (g/dL) 
PCR: Valor numérico (mg/dL) 
PCT: Valor numérico (mg/dL) 
Hb: Valor numérico (g/dL) 

Clasificación de Hinchey 
modificada por Wasvary y col. 

Cualitativa ordinal 0: Engrosamiento de pared colónica 
1a: Flemón- inflamación pericólica 
confinada 
1b: Absceso pericólico o mesocolico 
2: Absceso pélvico, abdominal o 
retroperitoneal (a distancia) 
3: Peritonitis generalizada purulenta 
4: Peritonitis generalizada fecal  

Absceso Cuantitativa continua 0: no  
medición en cm 

Necesidad de DPC Cualitativa nominal 0: No 
1: Si 

ML en DPC Cuantitativa continua ml 
UTI preqx Cuantitativa continua Número de días 
NPT preqx Cuantitativa continua Número de días 
Días de estancia intrahospitalaria 
prequirúrgico 

Cuantitativa continua Número de días 

Manejo Cualitativa Nominal 1:diverticulitis aguda tx médico 
exitoso 
2: diverticulitis aguda tx médico 
exitoso y cirugía (mismo 
internamiento) 
3: Diverticulitis aguda, tx médico 
fallido y cirugía 
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4: Abdomen agudo y cirugía 
5: Prog sigmoidectomía 

Laboratorios prequirúrgicos Cuantitativa continua Leucocitos: valor numérico (10^3 u/L) 
Bandas: Valor numérico (10^3 u/L) 
Albúmina: Valor numérico (g/dL) 
PCR: Valor numérico (mg/dL) 
PCT: Valor numérico (mg/dL) 
Hb: Valor numérico (g/dL) 

ASA Cualitativa Nominal  1: Paciente sano  
2: Enfermedad leve sin limitacion 
funcional  
3: Enfermedad sistemica severa 
4: enfermedad sistemica grave, que 
amenaza la vida  
5: Terminal 
6: Donador de organos 

Cirugía realizada Cualitativa Nominal 0: No cirugía 
1: Hartman 
2: Anastomosis primaria con 
ileostomia protectora 
3: Anastomosis primaria sin 
ileostomía protectora 
4: Lavado 
5: Otro 

Tipo de cirugía Cualitativa Nominal 0: No cirugía 
1: abierta 
2: HALS 
3: Lapa pura 
4: Lapa convertida 

Tipo de anastomosis Cualitativa Nominal 0: no anastomosis 
1: Mecánica 
2: Manual 

Cirujano Cualitativa Nombre 
Cirujano coloproctologo Cualitativa nominal 0: No  

1: Si 
Tiempo quirúrgico Cuantitativa continua Minutos 
Sangrado Cuantitativa continua ml 
Colocación de drenaje Cualitativa nominal 0: No  

1: Si 
Complicación transoperatoria Cualitativa Describir 
Hallazgos Cualitativa Especificar 
UTI PO Cuantitativa continua Número de días 
DEIH PO Cuantitativa continua Número de días 
NPT PO Cuantitativa continua Número de días 
NPT Total  Cualitativa Nominal Si o no 
Complicaciones PO Cualitativa nominal 0: no 

1: Desviacion del curso normal, sin 
necesidad de accion 
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EVALUACIÓN ESTADÍSTICA 

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando Graphpad Prism 9.0.1 (128), Enero 21, 2021. Se realizó 

análisis descriptivo del estado basal de los pacientes posteriormente se determinó la normalidad de la 

muestra, utilizando la prueba de Kolmogrov-Smirnov. Dependiendo la normalidad de los parámetros, 

se utilizó T de Student o prueba de Mann-Whitney al comparar dos grupos y ANOVA o Kuskal-Wallis 

para múltiples grupos. De igual forma se utilizó la prueba de Fisher para comparar dos grupos con 

variable categórica, y Chi2 para comparar múltiples grupos. Para todas las comparaciones, se consideró 

P estadísticamente significativa se < 0.05.  

 

ASPECTOS ÉTICOS Y CONSENTIMIENTO DE PARTICIPANTES 
 

Según el artículo 17 de la de Ley General de Salud en Materia de Investigación, se trata de una 

investigación sin riesgo al ser un estudio retrospectivo, no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participan en el estudio. 

Revisión de expedientes clínicos en los que no se le identifica ni se traten aspectos sensitivos de su 

conducta. La base de datos se encontrará resguardada en una unidad de cómputo con contraseña, de 

otorgará acceso únicamente a los participantes establecidos en este protocolo.  

2: manejo farmacológico (incluye 
transfusion) (clavien dindo II) 
3: necesidad de intervención con 
anestesia local (DPC) (IIIa) 
4: Necesidad de reintervención con 
AGB o bloqueo regional (IIIb) 
5: falla orgánica de un solo sistema 
(IVa) 
6: Falla organica multiple (IVb) 

Complicaciones PO Cualitativa Especificar 
Canalización de gases PO Cuantitativa continua Día PO 
Primera evacuación  Cuantitativa continua Día PO 
Inicio de VO Cuantitativa continua Día PO 
Muerte Cualitativa nominal 0: No 

1: Si 
Patología Cualitativa nominal 0: Enfermedad diverticular 

1: Cáncer 
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Se recabó consentimiento informado al momento de la cirugía y de los procedimientos subsecuentes. 

De igual forma, el presente estudio cumple con los lineamientos mencionados en la Declaración de 

Helsinky.  

Se eliminó toda información que pudiera ser utilizada para identificar a los pacientes de la base de 

datos.  

 

RESULTADOS 
 
Se encontraron un total de 61 pacientes que cumplían los criterios de inclusión. La edad promedio fue 

de 56 años, la mínima siendo 29 y máxima de 89. El 37% eran mujeres. Se presentó una tendencia 

hacia el sobrepeso. Las comorbilidades más frecuentemente presentadas fueron hipertensión, 

hipotiroidismo y dislipidemia. 

Veintisiete pacientes (44%) no tenían ninguna cirugía abdominal previa, quince (24%) tenían una 

cirugía previa y 19 pacientes (31%)  tenían dos o más cirugías abdominales previas. 

Todos los pacientes incluidos en el estudio, presentaron diverticulitis aguda, confirmada por 

tomografía. Se utilizó la clasificación de HInchey modificada por Wasvary para catalogar a los 

pacientes. Se encontró que la gran mayoría (70%) de los pacientes, presentaron una diverticulitis aguda 

grado 1a, es decir, únicamente con inflamación pericólica confinada, sin datos de absceso u alguna otra 

complicación (Tabla 1).  

A su ingreso, la mayoría de los pacientes presentaban leucocitosis, con un promedio de 11.50 

x10∧3/μL, con un rango de 3.8 a 25.1 x10∧3/μL. La hemoglobina de ingreso fue normal, con un 

promedio de 14.98 g/dL, y rango de 11.4 a 19.4 g/dL. La proteína C reactiva no se solicitó en todos los 

pacientes, en los que sí se solicitó, estaba en 8.43 mg/dL en promedio, con un rango de 0.15 a 

29.44mg/dL. En promedio, la albúmina de ingreso se encontraba en 4.007 g/dL, lo que evidencía un 

buen estado nutricional. Al comparar los leucocitos de ingreso con los prequirúrgicos, se encontró una 

disminución estadísticamente significativa lo que evidencia una mejoría en el proceso inflamatorio. De 

igual forma, hubo un aumento significativo de la albúmina, traduciendo un buen estado nutricional y 

la factibilidad de realizar una anastomosis.  

En promedio, los pacientes estuvieron 5.54 días de estancia intrahospitalaria prequirúrgica, con 

medidas generales, así como tratamiento analgesico y antibiótico. Se le realizó drenaje percutáneo 
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únicamente a 5 pacientes. Todos estos pacientes presentaban Hinchey Ib, con excepción de uno que 

tenía DA Hinchey 2 y se dreno un promedio de 42 ml. La cirugía más frecuentemente realizada fue la 

sigmoidectomía con anastomosis primaria, sin ileostomía protectora, en un 85% de los pacientes. De 

estas, la mayoría (73%) fue por cirugía de mínima invasión. Se requirió la conversión a cirugía abierta 

en 3 pacientes, es decir en el 7.8% de los casos que se inició con cirugía de mínima invasión. Se 

realizaron un total de 9 estomas, con una tasa del 14%, de estos, 6 fueron ileostomías en asa y 3 

colostomías terminales. (Tabla 1.5) Tres de estos nueve pacientes reingresaron en menos de 6 meses 

para restitución del tránsito intestinal, con una tasa de reversión de estoma del 33%. De estos, a dos 

pacientes se les había realizado anastomosis primaria con ileostomía.  De las 58 anastomosis realizadas, 

56 fueron mecánicas y dos manuales. Se le dejó drenaje al 55% de los pacientes. A todos aquellos en 

los que no se les dejó drenaje, se les había realizado anastomosis primaria sin ileostomía.  

El sangrado promedio fue de 230 ml, con un rango de 10 a 1000 ml. Este fue significativamente mayor 

en pacientes en los que se convirtió la cirugía laparoscopia a abierta. (Tabla 1.5) El 54% de las cirugías 

fueron realizadas por cirujanos coloproctólogos (Tabla 2.5).  

Las complicaciones que se presentaron fueron necesidad de transfusión (n=3), infección de sitio 

quirúrgica (n=2), íleo postoperatorio, determinado como necesidad de sonda nasogástrica después del 

segundo día postoperatorio (n=4). De igual forma se presentó un sangrado de la línea de grapas que 

requirió hemostasia por colonoscopía, y una reintervención por oclusión intestinal. secundario a 

oclusión intestinal. En dicho caso, se encontró una adherencia firme de yeyuno, por lo que se reseco 

dicho segmento, posteriormente el paciente presentó una colección asociada a la anastomosis de 

intestino delgado. El porcentaje de complicaciones en este estudio fue del 36% (n=22), considerando 

todas las complicaciones. Al dividirlo en complicaciones leves y severas, considerando como severa 

Clavien Dindo > IIIa, se encontró una tasa de 6.5% de complicaciones severas (Tabla 3). Estas 

complicaciones incluyeron necesidad de aminas y ventilación mecánica invasiva en un paciente con 

antecedente de fibrosis pulmonar e hipertensión de la arteria pulmonar, y necesidad de aminas en un 

paciente que durante la cirugía se lesionó de forma advertida le hilio esplénico y tuvo necesidad de 

esplenectomía, de igual forma este paciente presentaba hipertensión arterial y enfermedad renal cronica 

KDIGO 4. No se presentó ninguna defunción.  

La distribución de los días de estancia post-operatoria se presenta en el gráfico 1. La mediana general 

fue de 6 días con rango intercuartílico de 5 a 8 días. Para los pacientes sin complicación PO esta fue 
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de 6 días con RIQ de 4 a 7 días y para los pacientes con cualquier complicación fue de 7.5 días con 

RIC de 6 a 11 días. (p < 0.01, Mann Whitney). De igual forma, esta fue más larga en pacientes que se 

les realizó cirugía abierta. Al comparar por cirugía realizada, se vio un aumento en la estancia 

intrahospitalaria significativa en aquellos pacientes que se les realizó ileostomía, comparados con 

aquellos que no.  

El retorno a la función gastrointestinal se calculó con el día postoperatorio en el que los pacientes 

canalizaron gases por primera vez, esta fue de 2.2 días en promedio. Esta no presentó diferencia en 

cuanto al abordaje. (Tabla 2) 

Cuatro pacientes reingresaron por complicaciones asociadas a la cirugía. Estas incluyen oclusión 

intestinal, íleo postoperatorio, sepsis abdominal y hernia incisional.  
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Tabla 1: Características demográficas de los pacientes. 

Característica N=61 

Edad promedio 56 (29-89) 

Mujeres 23 (37%) 

IMC* 25.9 kg/m2 (18.07-46.3) 

IMC normal 22 (36%) 

Sobrepeso 26 (42%) 

Obesidad Grado I 7 (11%) 

Obesidad Grado II 1 (1.6%) 

Obesidad grado III 3 (4.9%) 

Comorbilidades   

Ninguna 28 (45%) 

DM 1 (1.6%) 

HAS 16 (26%) 

Otra 17 (27%) 

Cirugía abdominal previa   

Ninguna 27 (44%) 

1 15 (24%) 

≥2 19 (31%) 

Hinchey   

0 1 (1.6%) 

1a 43 (70%) 

1b 14 (22%) 

2 3 (4.9%) 

DEIH preoperatorio* 5 (2-14) 

Necesidad DPC 5 (8.19%) 

ASA   
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Tabla 1.5: Características quirúrgicas 

Cirugía realizada  

HT 3 (4.9%) 

AP con ileostomía protectora 6 (9.8%) 

AP sin ileostomía protectora 52 (85%) 

Abordaje  

Abierto 20 (32%) 

HALS 27 (44%) 

Laparoscopía 11 (18%) 

Laparoscopia convertida 3 (4.9%) 

Drenaje postoperatorio 34 (55%) 

Tiempo quirúrgico* 180 min (75-480) 

DEIH postoperatorio* 6 (3-17) 

Inicio de la vía oral* + 3 (1-8) 

Retorno a la función gastrointestinal*+ 2 (0-5) 

DEIH: Días de estancia intrahospitalaria 
HT: procedimiento de Hartmann 
AP: Anastomosis primaria 
HALS: Cirugía laparoscópica mano asistida 
* Mediana (rango) 
+ días 

 
 

I 7 (11%) 

II 45 (73%) 

III 7 (11%) 

IV 1 (1.6%) 

* Mediana (rango) 
DPC: Drenaje percutáneo 
DEIH: Días de estancia intrahospitalaria 
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Tabla 2: Comparación de características quirúrgicas y estancia postoperatoria según 
abordaje.  

  Abierta (n=20) Cirugía mínima 
invasión (n=41) P 

Cirugía realizada    

HT 3 (15%) 0 (0%) 

0.0206 AP + Ileotomía protectora 3 (15%) 3 (7.3%) 

AP - Ileostomía protectora 14 (70%) 38 (92.7%) 

Sangrado 250 (10-1000) 150 (10-1000) Ns 

Tiempo quirúrgico 195 (150-360) 135 (75-480) 0.0016 

DEIH PO+ 8 (3-17) 6 (3-11) <0.001 

Retorno a la función GI+ 2 (1-5) 2 (0-4) Ns 

+ mediana (Rango), días  
DEIH PO: Días de estancia intrahospitalaria postoperatoria 
HT: procedimiento de Hartmann 
AP: Anastomosis primaria 

 

Tabla 2.5: Comparación de características quirúrgicas y desenlace si el cirujano es coloproctólogo o cirujano 
general.  

  Coloproctólogo Cirujano general P 

Sangrado 100 ml (10-600) 200 ml (25-1000) Ns 

Tiempo quirúrgico 135 min (75-240) 240 min (120-420) <0.0001 

DEIH PO+ 6 (4-17) 7.5 (3-17) Ns 

Complicaciones    

No 22 (66%) 17 (60%) 

Ns Leve 9 (27%) 9 (32%) 

Severo 2 (6%) 2 (7.1%) 

 DEIH PO: Días de estancia intrahospitalaria postoperatoria 
+ mediana (Rango), días  
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Tabla 3: Comparación de complicaciones según abordaje. 

 Abierta (n=20) Cirugía mínima invasión (n=41) P 

Complicaciones    

No 10 (50%) 29 (70%) 

Ns  Leve 7 (35%) 11 (26%) 

Severo 3 (15%) 1 (2.4%) 

Estoma 6 (30%) 3 (7.3%) 0.048 

 

 
Gráfico 1: Distribución de días de estancia intrahospitalaria postoperatorio. 

 
 

DISCUSIÓN 
 
La sigmoidectomía por enfermedad diverticular es una cirugía técnicamente demandante. Múltiples 

artículos reportan una tasa de morbilidad en cirugía electiva del 11.5-55%. 33–40 Entre estas 

complicaciones, se incluyen desde infecciones de sitio quirúrgico, hasta necesidad de reintervención 

por perforación de víscera hueca. 33,41 Las complicaciones no solo disminuyen la calidad de vida, sino 

que también aumentan los días de estancia intrahospitalaria y los costos.  

En nuestro estudio, se encontró una tasa de morbilidad del 36% al considerar todas las complicaciones, 

sin embargo, al considerar únicamente las complicaciones mayores, se encontró una tasa del 6.5%. En 
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cuanto a las complicaciones mayores, dos de las cuatro fueron por comorbilidades médicas como 

fibrosis pulmonar y enfermedad renal crónica. Únicamente se presentó una reintervención quirúrgica 

por oclusión intestinal, y una colonoscopía por sangrado de la línea de grapas. Esto nos da una tasa de 

reintervención del 1.6%, lo cual es menor a lo reportado en la literatura del 3.5-12%. En estos estudios 

mencionados, la reintervención fue por fue por fuga de anastomosis, sangrado, perforación, absceso 

intraabdominal, oclusión intestinal, entre otros.36,39,40 

En cuanto a la cirugía realizada, en la gran mayoría de los casos (85%) se realizó anastomosis primaria 

sin ileostomía protectora. Es importante recalcar esto, ya que se ha probado desde hace más de 20 años 

que esta cirugía, presenta menor morbimortalidad que el procedimiento de Hartmann o la anastomosis 

primaria con ileostomía en asa, 18,45–52 así como menor estancia intrahospitalaria. Otro beneficio 

importante de esta cirugía es que es de una sola fase, sin necesidad de una segunda cirugía para la 

restitución del tránsito intestinal. De igual forma, es muy importante el tipo de estoma creado, ya que 

una ileostomía en asa es significativamente más fácil de restituir que una colostomía terminal. Un 

procedimiento de Hartmann se ha relacionado a cirugía en tres fases, la segunda fase constando de la 

anastomosis colorrectal, con ileostomía en asa, y una tercera fase para la reversión de la ileostomía. 53 

En un metaanálisis publicado por Lambrichts et al., reportaron una tasa de reversión de estomas del 

80.3% del grupo de anastomosis primaria con ileostomía en asa, con el 62.1% del grupo de 

procedimiento de Hartmann; esto quiere decir que aproximadamente el 40% de las colostomías 

terminales, son colostomías permanentes, 52 lo cual afecta de forma importante la calidad de vida. 54 

De igual forma, es importante considerar que la cirugía para restitución del tránsito intestinal no es 

inocua; se reporta una tasa de morbilidad del 27% en procedimiento de Hartmann y del 11.9% en 

ileostomía en asa. 52  En nuestro estudio, la tasa de creación de estomas fue del 14%; de estos, la mayoría 

(6/9) fue ileostomía en asa. Esto es cercano a lo reportado en la literatura, la cual varía desde 1-14%. 
39,40,42 Tres pacientes reingresaron en los siguientes 6 meses para restitución del tránsito intestinal, esto 

nos da una tasa de reversión del 33% para ambos procedimientos, lo cual es menor de lo reportado en 

la literatura. Sin embargo, al tratarse de un hospital privado, existe una importante pérdida de 

seguimiento de los pacientes, por lo que desconocemos si el resto de los pacientes continúan con 

estoma.  

El íleo postoperatorio es otro parámetro frecuentemente utilizado en la cirugía colorrectal. Reportes 

recientes han mencionado que este es el evento adverso más frecuente en cirugía colorrectal electiva.55 
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Se han hecho varios intentos de reducir el tiempo de retorno a la función gastrointestinal utilizando el 

protocolo de recuperación acelerada después de cirugía (ERAS por sus siglas en inglés), el cual incluye 

estrategias preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias.56 En un estudio realizado por Tahir et al., 

reportan el retorno a la función gastrointestinal en 3 días en promedio, con un rango de 1-11 días. 55 

Esto es comparable con los hallazgos del presente estudio, en donde el retorno de la función 

gastrointestinal fue en 2.2 días en promedio. Esto es considerado como un indicador importante para 

muchos cirujanos para iniciar la vía oral y para el egreso hospitalario, sin embargo, se ha determinado 

que el egreso hospitalario previo al retorno de la función gastrointestinal no es indispensable. 57 

En nuestro estudio, la mediana de estancia intrahospitalaria postoperatoria fue de 6 días, lo cual es 

comparable con lo reportado en la literatura de 7.8 días. 36 El inicio de la vía oral es un criterio 

repetidamente mencionado en el protocolo ERAS, 56 en donde se recomienda iniciarla en las primeras 

horas postoperatorias. Tradicionalmente, se iniciaba la dieta hasta presentar retorno de la función 

gastrointestinal, sin embargo, se ha visto que esto no es predictivo de una adecuada tolerancia. 58 En 

nuestro estudio, se encontró una mediana de inicio de vía oral de 3 días, con un rango de 1 a 8 días. Sin 

embargo, al dividir a los pacientes entre antes y después de la publicación de las guías ERAS, se 

encontró una disminución estadísticamente significativa de 4 a 2 días (p 0.21). 

A pesar de que no fue el objetivo de este estudio, se encontraron varias diferencias al comparar el 

abordaje abierto con el mínimamente invasivo. Esta última siendo significativamente mejor en cuanto 

a tiempo quirúrgico, días de estancia intrahospitalaria postoperatoria y creación de un estoma. No hubo 

diferencia significativa en las complicaciones, aunque sí se observó una tendencia hacia la disminución 

de estas en cirugía mínimamente invasiva. Todo esto en concordancia con la literatura internacional. 
24,33,35,36,40 Y aunque en nuestro estudio no hubo ninguna intervención con robot, se ha evidenciado que 

el uso de este disminuye las complicaciones, así como el sangrado, la estancia intrahospitalaria y la 

necesidad de conversión. 24,34 

Otro análisis que se llevó a cabo en nuestro estudio fue la diferencia entre cirujano colorrectal y cirujano 

general. Se vio una disminución en el sangrado, tiempo quirúrgico y DEIH PO, aunque únicamente el 

tiempo quirúrgico fue estadísticamente significativo. Este ha sido tema de interés en tiempos recientes 

ya que ha disminuido el tiempo de exposición a cirugía en la residencia de cirugía general y ha 

aumentado la tasa de subespecialización. 59 Biondo et al., demostró que la subespecialización en cirugía 
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colorrectal tiene una influencia significativa en cuanto a morbilidad, mortalidad y fuga de anastomosis 

en cirugías de urgencia, sin embargo, esto no se ha probado en cirugías electivas.  60  

 

CONCLUSIONES 
 
Los pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I-II, con éxito al tratamiento médico y cirugía en el 

mismo internamiento presentan una tasa bruta de morbilidad del 36% (sin defunciones). Al separar 

entre complicaciones mayores y menores, las complicaciones mayores tuvieron una tasa del 6.5%. Esto 

es equiparable con lo reportado en la literatura de sigmoidectomía electiva tardía que es del 11.5-55%. 
33–40 De igual forma, es comparable en cuanto a la tasa de estomas, reintervención y otros parámetros 

considerados como la estancia intrahospitalaria postoperatoria. .36,39,40,42   

De igual forma, se vio un mejor desenlace en el abordaje laparoscópico sobre el abierto, y una 

disminución en el sangrado, tiempo quirúrgico y estancia intrahospitalaria al comparar cirujano 

coloproctólogo y cirujano general.  

 

LIMITACIONES 
 
Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo, basado en la documentación realizada por los 

residentes, se encontró mucha información faltante y algunos datos que no se pudieron verificar. 

Asimismo, al tratarse de un estudio que considera a pacientes de hace más de diez años, muchos de los 

documentos no se encontraban digitalizados, lo cual limitó el acceso a la información.  

De igual forma, la población de estudio es relativamente pequeña, por lo que consideramos la 

posibilidad de un error tipo β en ciertos parámetros, especialmente al dividirlo en subgrupos.  

Para poder mejorar la validez del estudio, se necesita realizar un estudio prospectivo observacional, y 

posteriormente un ensayo clínico.  
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