11209
20O

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

. DE MEXICO
4 FACULTAD DE MEDICINA. DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
CATEDRA DE CIRUGIA "CARLOS PERALTA’

CIRUGIA ELECTIVA'Y SEMIELECTIVA EN
DIVERTICULITIS AGUDA

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO
DE ESPECIALISTA EN:

CIRUGIA GENERAL
PRESENTA:
DR. CARLOS|COSME REYES

DIRECTOR DE TESIS: DR. CARLOS BELMONTE MONTES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO: DR. JORGE CERVANTES CASTRO

HOSPITAL “ R

NOVIEMBRE DEL 2001

MEXICO, D.F.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



S«
-_— e e T ——

rd

Dr. José Javier Elizalde
Jefe de Enseftanza, Hospital ABC

_——

Dr. Jorge Cervantes Castro
Profesor titular del Curso de Cirugia General, Hospital ABC

3 clndi

Dr. Carlos Belmonte Montes
Asesor de Tesis, Hospital Central Militar, Hospital ABC

;
-

( THE AMERICAN BRITISH COWDRAY
MEDICAL CENTER [.AP.
30 AGO 2001
65T DE PUSCRANG LE(BH 831D
FACULTAD 0E MEDL.INA plvmwn DE EDUCACION E INVESTIGACION )

U- N. Au M.



iNDICE

Agradecimientos..... ..o 1
10T (o s [PTe w1 o SO O PO P RN 2
OBJBtIVOS. ... et s 5
HIPOIESIS. ... veececieeci e b e e 5
Material y Métodos......... e e e e e e e nre e e e see e nr e b b e n e aaes 5
RESUIAAOS. .....vvvieeii ittt e e s e 7
DESCUSION.....covrieeeeeetieienree st ss et e es e e e s anseens 12
BiblOgrafia......cccccoiveruree et s 16



AGRADECIMIENTOS

A Dios.

A Marivi; por tu apoyo, carifio y por ser mi motivacién todos los dias.

A mi familia.

A los profesores del curso: Dr. Jorge Cervantes, Dr. Guillermo Rojas, Dr. Felipe
Cervantes y Dr. Alberto Chousleb.

A todos los cirujanos del Hospital ABC, especiaimente: Dr. Belmonte, Dr. Guzman
Navarro, Dr. Dergal, Dr. F. Cervantes, Dr. Decanini, Dr. Ortiz de la Pefia, Dr.
Shuchleib, Dr. Serrano, Dr. Varela, Dr. Acevedo, Dr. Gonzalez Romero y a todos
los demas; por sus ensefianzas dentro y fuera del quiréfano.

A mis compafieros: Enrique, Marco, Francisco y Xavier. A Gerardo, José,
Ramiro, Ramoén, Oscar, José Manuel, Vicente, Andrés, Jaime, Marcos, Rafael,
Jorge, Gabriel, Angel y Luis Manue!.

A los internos del Hospital ABC.

Al Hospital ABC.




CIRUGIA ELECTIVA Y SEMIELECTIVA EN DIVERTICULITIS AGUDA

INTRODUCCION:

En 1849, Cruveilhier, fue ei* primero en describir en forma detallada los
diverticulos en colon; sin embargo no fue sino hasta 1904 que Beer propuso que
la inflamacién se debia a una obstruccién de la luz de! diverticulo por materia
fecal y ademas correlacioné lo anterior con la perforacién, formacion de
abscesos, fistulas y obstruccién det colon.

La reseccién como tratamiento para la diverticulitis cronica, fue sugerida por
primera vez por Mayo en 1807, fecha en la que establecié ante la Sociedad
Americana de Cirugia, algunos principios terapéuticos en el tratamiento de esta
entidad como el drenaje externo de los abscesos y el uso de colostomia en los
casos de obstruccion. En 1938 Lockhart-Mummery y Smithwick en 1942, fueron
los primeros en introducir la cirugia en tres tiempos, sin embargo tenian una
elevada morbilidad y mortalidad. Gregg en 1955, fue de los primeros en informar
acerca de la reseccidn y anastomosis primaria con buenos resultados (1).

La enfermedad diverticular es una patologia cuya frecuencia aumenta
significativamente con la edad. Aproximadamente una tercera parte de la
poblacién mayor de 45 afios de.edad y dos terceras partes de 1a poblacién mayor
de 85 afios de edad tiene diverticulosis; sin embargo, solamente del 10 al 25% de
los pacientes desarrollan sintomas (2,3,4). Del 2 al 8% de los pacientes que
ingresan por diverticulitis a un hospital son menores de 40 afios de edad. En
estos pacientes, la diverticulitis es por lo general mas agresiva y llegan a requerir
de tratamiento quirdrgico hasta en el 88% de los casos.

En el 90% de 10s casos se afecta el sigmoides siendo en el 50% de los pacientes
el unico segmento del colon afectado. La diverticulitis del colon derecho tiene una
incidencia del 0.1 al 2.5%, y aparece 10 a 15 aflos antes que en los pacientes
con diverticulitis del colon izquierdo (1).

La diverticulitis es e! resultado de la inflamacién y posteriormente, de la
perforacién de un diverticulo. Esta perforacion puede llevar a la formacién de
abscesos o a una peritonitis que puede ser purulenta y/o fecal.




Como parte del cuadro clinico, la mayoria de los pacientes presentan dolor en el
cuadrante inferior izquierdo (93-100%), fiebre (57-100%) y leucocitosis (69-83%}.
El diagnéstico se basa principalmente en la sintomatologia y muchas veces no es
necesario solicitar otros estudios para confirmar el diagnéstico.

A pesar de que no existen estudios prospectivos y aleatorios comparando la
eficacia entre la tomografia axial computada (TAC)y el colon por enema, para el
diagnéstico de esta entidad, .ambos estudios son especificos en diferentes
condiciones. La TAC contrastada tiene una sensibilidad del 90 al 95% y una
especificidad del 72%. El colon por enema generalmente no se realiza durante el
cuadro agudo por el riesgo de perforacién y una subsecuente peritonitis por bario,
por la misma razén la endoscopia no se realiza durante el cuadro agudo; sin
embargo, el colon por enema con material hidrosoluble puede ser utilizado con
una sensibilidad del 94% en estos pacientes(5).

Cuando se diagnostica una diverticulitis no complicada, es decir, sin la asociacion
de abscesos, fistula, perforacion libre u obstruccién, el manejo médico aceptado
es reposo intestinal con antibidticos orales o intravenosos. En el 70 al 100% de
los casos, esto es suficiente para resolver el cuadro, e incluso, se ha reportado
que con una dieta alta en fibra, se puede prevenir una recurrencia hasta en un
70% de los casos a 5 aios (3,4).

La cirugia como tratamiento para la enfermedad diverticular, inicialmente, era
reservada unicamente para los casos complicados; es decir, aquellos que se
presentaban con perforacion, absceso, fistula, obstruccion o sangrado. Debido a
que la morbilidad y mortalidad en estos casos era importante, se recomendd
tratamiento quirdrgico agresivo de manera electiva.

Actualmente dos de las indicaciones mas importantes para la cirugia electiva en
el tratamiento de la enfermedad diverticular son la edad del paciente en su
primer episodio de diverticulitis y el nimero de cuadros que ha presentado.
Aproximadamente el 25% de los pacientes que presentan un cuadro de
diverticulitis no complicada desarrollan un segundo cuadro; este riesgo aumenta
en pacientes que presentaron el primer cuadro antes de los 40 afios de edad,
por lo que en ellos se recomienda tratamiento quirirgico después de un primer
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cuadro de diverticulitis (6).

En pacientes mayores de 40 afios de edad, se recomienda reseccion después de
un segundo cuadro de diverticulitis. En este grupo de pacientes, la incidencia de
complicaciones llega a ser del 23% después de un cuadro y de hasta un 58% con
dos o mas cuadros de diverticulitis (7).

El numero absoluto no es el (nico criterio para decidir el manejo del paciente. Se
deben valorar las condiciones generales del paciente, la severidad del cuadro, el
intervalo de tiempo entre los cuadros, la asociacién con sintomas urinarios y 1a
presencia o no de masa palpahle.

También existen algunas situaciones especiales como pacientes que presentan
fistulas internas o pacientes en los que no es posible descartar la presencia de
carcinoma en el segmento afectado los cuales, deben ser considerados para
reseccion electiva. Los pacientes que han recibido un transplante y que requieren
de tratamiento inmunosupresivo, tienen mayor incidencia de perforacion libre, por
lo que se recomienda el tratamiento quirurgico temprano (8).

El manejo quirirgico de la diverticulitis aguda se ha definido a través de los afios,
inicialmente con la cirugia en tres tiempos y la colostomia con procedimiento de
Hartmann hasta a la fecha con la anastomosis primaria (9).

En los pacientes que presentan una diverticulitis limitada es posible realizar
reseccién con anastomosis primaria. E! tiempo en que se debe de realizar la
cirugia es controversial, pues a la fecha no existe un pericdo de tiempo especifico
establecido que deba de transcurrir entre el cuadro agudo y el momento de la
cirugia. Tradicionalmente se da un tiempo de 6 a 8 semanas para que disminuya
la inflamacion, lo que evita la morbilidad asociada con la colostomia, asi como la
realizacién de una segunda cirugia para restablecer la continuidad del colon. Se
ha reportado que un 15% de estos pacientes no responden a tratamiento médico
y evolucionan a una diverticulitis complicada y en la mayoria de los casos a una
cirugia de urgencia.

Actualmente se propone un abordaje alternoc para la diverticulitis aguda el cual
consiste en tratar el cuadro intrahospitalariamente con antibiéticos intravenosos,
y posteriormente realizar una reseccion y anastomosis primaria en el mismo
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internamiento. Con el manejo mencionado anteriormente se resuelve la fase
aguda de fa enfermedad y se intenta posteriormente realizar una anastomosis
primaria.

Este trabajo analiza en forma retrospectiva a los pacientes con diverticulitis aguda
que requiriercn tratamiento quirurgico.

OBJETIVOS:

Identificar los factores pronésticos, morbilidad y mortalidad en los pacientes que
por medio de clinica, iaboratorio y gabinete se les diagnosticé diverticulitis aguda
y fueron tratados quirirgicamente de manera electiva y semielectiva en el
American British Cowdray Me2ic21 Center en el periodo de 1991 a 2000.

HIPOTESIS:
NO= No existe diferencia en los factores prondsticos, morbilidad y mortalidad
en los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.
N1= Existe diferencia en los factores pronésticos, morbilidad y mortalidad en
los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.

METODOS:

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y
comparativo mediante la revisién de expedientes del archivo clinico del American
British Cowdray Medical Center de pacientes con diverticulitis de colon izquierdo
en un periodo comprendido entre 1991 y 2000. Se excluyeron aquellos pacientes
con fistula, sangrado, diverticiilitis de ciego y colon derecho, pacientes con
peritonitis generalizada purulenta o fecal y pacientes que fueron operados de
urgencia.

Noventa pacientes se analizaron y se compararon las siguientes variables: Edad,
sexo, antecedentes de importancia, tipo de cirujano que realizé el procedimiento




intemamiento. Con el maneje mencionado anteriormente se resuelve la fase
aguda de la enfermedad y se intenta posteriormente realizar una anastomosis
primaria.

Este trabajo analiza en forma reirospectiva a |os pacientes con diverticulitis aguda
que requirieron tratamiento quirdrgico.

OBJETIVOS:

Identificar los factores prondsticos, morbilidad y mortalidad en los pacientes que
por medio de clinica, laboratorio y gabinete se les diagnostico diverticulitis aguda
y fueron tratados quirirgicamente de manera electiva y semielectiva en el
American British Cowdray Me2‘23| Center en el periodo de 1991 a 2000.

HIPOTESIS:
NO= No existe diferencia en los factores pronésticos, morbilidad y mortalidad
en los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.
N1= Existe diferencia en los factores prondsticos, morbilidad y mortalidad en
los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.

METOCDOS:

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y
comparativo mediante |a revisién de expedientes del archivo clinico del American
British Cowdray Medical Center de pacientes con diverticulitis de colon izquierdo
en un periodo comprendido entre 1991 y 2000. Se excluyeron aquellos pacientes
con fistula, sangrado, diverticilitis de ciego y colon derecho, pacientes con
peritonitis generalizada purulenta o fecal y pacientes que fueron operados de
urgencia.

Noventa pacientes se analizaron y se compararon las siguientes variables: Edad,
sexo, antecedentes de importancia, tipo de cirujano que realizé el procedimiento




internamiento. Con el manejo mencionado anteriormente se resuelve la fase
aguda de la enfermedad y se intenta posteriormente realizar una anastomosis
primaria.

Este trabajo analiza en forma retrospectiva a los pacientes con diverticulitis aguda
gue requirieron tratamiento quirdrgico.

OBJETIVOS:

Identificar los factores pron6sticos, morbilidad y mortalidad en los pacientes que
por medio de clinica, laboratorio y gabinete se les diagnosticé diverticulitis aguda
y fueron tratados quirirgicamente de manera electiva y semielectiva en el
American British Cowdray Me<'z2} Center en el periodo de 1991 a 2000.

HIPOTESIS:
NO= No existe diferencia en los factores pronésticas, morbilidad y mortalidad
en los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.
N1= Existe diferencia en los factores prondsticos, morbilidad y mortalidad en
los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.

METODOS:

Se llevdo a cabo un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y
comparativo mediante la revisién de expedientes del archivo clinico del American
British Cowdray Medical Center de pacientes con diverticulitis de colon izquierdo
en un periodo comprendido entre 1991 y 2000. Se excluyeron aquellos pacientes
con fistula, sangrado, diverticnlitis de ciego y colon derecho, pacientes con
peritonitis generalizada purulenta o fecal y pacientes que fueron operados de
urgencia.

Noventa pacientes se analizaron y se compararon las siguientes variables: Edad,
sexo, antecedentes de imporiancia, tipo de cirujano que realiz6 el procedimiento



internamiento. Con el manejo mencionado anteriormente se resuelve la fase
aguda de la enfermedad y se intenta posteriormente realizar una anastomosis
primaria.

Este trabajo analiza en forma retrospectiva a los pacientes con diverticulitis aguda
que requirieron tratamiento quirdrgico.

OBJETIVOS:

Identificar los factores prondsticos, morbilidad y mortalidad en los pacientes que
por medio de clinica, laboratorio y gabinete se les diagnostico diverticulitis aguda
y fueron tratados quirirgicamente de manera electiva y semielectiva en el
American British Cowdray MeZ’zz! Center en el periodo de 1991 a 2000.

HIPOTESIS:
NO= No existe diferencia en los factores pronosticos, morbilidad y mortalidad
en los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.
N1= Existe diferencia en los factores prondsticos, morbilidad y mortalidad en
los pacientes con diverticulitis tratados con cirugia electiva y semielectiva.

METODOS:

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y
comparativo mediante la revisién de expedientes del archivo clinico del American
British Cowdray Medical Center de pacientes con diverticulitis de colon izquierdo
en un periodo comprendido entre 1991 y 2000. Se excluyeron aquellos pacientes
con fistula, sangrado, diverticlitis de ciego y colon derecho, pacientes con
peritonitis generalizada purulenta o fecal y pacientes que fueron operados de
urgencia.

Noventa pacientes se analizaron y se compararon las siguientes variables: Edad,
sexo, antecedentes de importancia, tipo de cirujano que realiz6 el procedimiento



(general o colorectal), tipo de diverticulitis (complicada o no), clasificacién de
Hinchey, periodo de tratamiento médico, preparacion mecanica de colon, dias de
estancia intrahospitalaria, sangrado transoperatorio, estomas, procedimiento
quirGrgico, uso de engrapadoras, complicaciones y mortalidad.

Las complicaciones fueron divididas en mayores y menores. Las mayores fuercn
aquellas que requirieron tratamiento quirdrgico y las menores aquellas que
solamente requirieron tratamiento médico. La mortalidad quirurgica se definié
como aquellos pacientes que fallecieron dentro de ios primeros 28 dias
posteriores a la cirugia.

Se analizaron ademas, si algunas de estas variables tuvo alguna relacién directa
con la morbilidad y la mortalidad en ambos grupos.

Las variables nominales fueron presentados como numeros y porcentajes. Las
comparaciones entre ambos grupos y de cada variable con la morbilidad y
mortalidad, se llevaron a cabo utilizando la prueba de chi cuadrada o la prueba
exacta de Fisher. Se consider estadisticamente significativo si p<0.05.

Se definieron dos grupos de patientes. El grupo A (n=46) incluyd a los pacientes
tratados con cirugia electiva, es decir, aquellos pacientes con un cuadro de
diverticulitis aguda que fueron tratados con antibiéticos intra o
extrahospitalariamente, que esperaron un periodo de tiempo para “enfriar” el
cuadro y que ingresaron para tratamiento quirirgico. En el grupo B (n=44) se
incluyeron aquellos pacientes que consideramos como cirugia semielectiva, es
decir, aquellos que ingresaron al hospital con un cuadro agudo de diverticulitis,
fueron tratados con antibiéticos intravenosos y fueron operados durante el mismo
internamiento (Fig. 1).



Figura 1

Grupo A
Reseccién y
anastomosis primaria.

(2do internamiento)
Total 46 pacientes

RESULTADOS

Pacientes con
diverticulitis aguda
Tatal 80 pacientes

Grupo B
Reseccidon y
anastomosis primaria.

(Mismo internamiento)
Totat 44 pacientes

En nuestro estudio no existi6 una diferencia significativa en cuanto a la edad y

sexo entre los dos grupos estudiaclos (Tabla 1). La edad promedio fue de 60 afos

con un rango de 35 a 83 aiios de edad en el grupo A y de 62 afios con un rango
de 31 a 82 afos de edad en el grupo B.

Los antecedentes de importancia se muestran en la tabla 1. El principal

antecedente en el grupo A fue el tabaguismo y en el grupo B la hipertension

arterial. El resto de los antecedentes estudiados tuvieron una distribucién similar

en ambos grupos.

Tabla 1. Distribucién de edad, sexo y antecedentes de importancia de

acuerdo al grupo.

GRUPO A GRUPO B
Edad 60 afos 62 aiios
Sexo Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
44% 56% 45% 55%
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Tabaquismo 24% 16%
Hipertensién 11% 18%
EPOC 3% 3%
Diabetes Mellitus 8% 6%
Esteroides 2% 2%
p>0.05

En el 100% de los pacientes de ambos grupos se realizé TAC. En la tabla 3 se
muestra el grado de diverticulitis da acuerdo a la clasificacién de Hinchey en los 2
grupos estudiados (10).

Tabla 3. Grado de diverticulitis de acuerdo a la clasificacién de Hinchey.

DIVERTICULITIS Grupo A Grupo B
No complicada €67% 32%
Hinchey | 33% 52 %
Hinchey Il — 16%

En el grupo A, 31 pacienies presentaron diverticulitis no complicada y 15
pacientes fueron ciasificados como Hinchey |. E| 67% de los pacientes recibieron
tratamiento intrahospitalario con un promedio de 4.4 dias de estancia con un
rango de 1 a 11 dias. El 33% de los pacientes fueron tratados de manera
ambulatoria. El periodo de tiempo transcurrido desde el cuadro agudo de
diverticulitis hasta el intemamiento para tratamiento quirurgico fue de 63 dias en
promedio con un rango de 42 a 84 dias. Siete pacientes {15%) evolucionaron a
complicaciones durante el periodo de tratamiento médico y fueron operados de
urgencia. Estos pacientes no se incluyeron en el grupo de cirugia electiva. Ningun
paciente de este grupo correspondié a Hinchey .




En el grupo B, 14 pacientes presentaron diverticulitis no complicada, 23
pacientes fueron clasificados como Hinchey | y 7 pacientes como Hinchey |l
(Tabla 3). Los 7 pacientes del grupo de Hinchey II inicialmente recibieron
tratamiento ¢on drenaje percuténeo, el cual, en 4 pacientes se realiz6 guiado por
TAC y en 3 por ultrasonido; todos fueron intervenidos quirurgicamente en el
mismo intemamiento. El periodo de tiempo transcurrido desde el ingreso del
paciente al momento de su cirugia fue de 5 dias en promedio.

£l principal procedimiento en el grupo A fue la sigmoidectomia en 73 pacientes
seguido de ia colectomia izquierda en 10 pacientes. En el grupo B, en 33
pacientes se realizd sigmoidecizmia, en 9 colectomia izquierda y en 2 pacientes,
debido a la dilatacién tan importante de todo el colon en un paciente y el involucro
del ciego con la masa inflamatoria en el otro, se les realizd colectomia total. No
existié diferencia significativa entra los procedimientos quirurgicos realizados en
ambos grupos (p>0.05) (Tabla 4).

Tabla 4. Procedimientos quirtirgicos.

Procedimiento Grupo A Grupo B
Sigmoidectomia 78% 75%
Colectomia izquierda 22% 20%
Colectomia total 5%
p>0.05

Otras variables analizadas en nuestro estudio entre ambos grupos, asi como su
significado estadistico se reportan en la tabla 5 y 6.

RSTA TREIST NO SALLE
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Tabla 5.

VARIABLE Grupo A Grupo B DIFERENCIA
ESTADISTICA
Engrapadoras 83% 55% p<0.05
Anastomosis 1ria 100% 100% p>0.05
Estomas 0% 9% p<0.05
Sangrado 373ml 411ml p>0.05
Transoperatorio
Tiempo 90 min 97min p>0.05
operatorio
Dias de estancia 14.4 dias 12.3 dias p>0.05
intra hospitalaria
Mortalidad 6.5% 4.5% p>0.05
Tabla 6.
VARIABLE Grupo A Grupo B DIFERENCIA
ESTADISTICA
Tipo de cirujano | General Colorectal General Colorectal
67% 33% 64% 36% p>0.05
Técnica Abierta | Laparoscopia | Abierta | Laparoscopia
72% 28% 100% 0 p<0.05
Complicaciones | Mayores Menores Mayores Menores p>0.05
13% 9% 7% 9%

10




No encontramos diferencia estadisticamente significativa en el tipo de cirujano
que realizé la cirugia, en la preparacién de colon, en el promedio de sangrado
transoperatorio y en el tiempo quirdrgico. Con respecto a los dias de estancia
intra hospitalaria, a pesar de que se incluyeron en el grupo A los dias de
internamiento en e! cuadro previo, no hubo diferencia significativa. De los
hallazgos mas importantes en el estudio fue que en cuanto a las complicaciones
tanto mayores como menores y la mortalidad, no existi6 una diferencia
significativa entre ambos grupos. En el grupo A, 2 pacientes presentaron fuga de
anastomosis, 1 dehiscencia de anastomosis, 2 pacientes presentaron sangrado y
1 obstruccion intestinal. En el grupo B, 3 pacientes presentaron fuga de
anastomosis, 3 pacientes sangrado y un paciente obstruccién intestinal. En la
tabla 7 se muestran las complicaciones mayores y menores de ambos grupos.

Tabla 7. Complicaciones mayores y menores.

Complicacion Grupo A Grupo B
Fuga anastomosls 2 (4%) 3(7%)
Dehiscencia anastomosis 1 (2%) J—
Sangrado 2 (4%) 3 (7%)
Obstrucclon intestinal 1 (2%) 1 (2%)
Infeccion herida 4 (9%) 5 (1%
Retenclon urinarla 3 (6%) 2 (4%)
Atelectasia 1(2%) —
Edema agudo pulmonar 1 (2%) —_—
Neumonia — 1(2%)
Insuficlencla cardiaca -— 1 (2%)
p>0.05

Al analizar la mortalidad encontramos que, en el grupo A, 2 pacientes fallecieron
por sepsis posterior a dehiscencia de anastomosis y 1 paciente porinfartoy en el
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grupo B, 1 paciente murié por sepsis, 1 paciente por infarto y otro paciente por
tromboembolia pulmonar masiva, como se muestra en |a tabla 8.

Tabla 8. Mortalidad

Causa Grupo A Grupo B
Sepsis 2 (4%) 1 (2%)
Infarto 1 (2%) 1(2%)
Tromboembelia pulmonar — 1 (2%)

p>0.05

Al analizar nuestros resultados encontramos en tres variables una diferencia
significativa entre ambos grupos. Las engrapadoras  fueron utilizadas
principalmente en el grupo A y especialmente por cirujanos colorectales. Las
anastomosis primarias fueron realizadas en todos los pacientes del grupo Ay B,
aunque en el grupo B, la creacion de estomas fue necesaria en 4 pacientes que
habian sido los que se les realizé drenaje percutdneo del absceso pélvico. A
estos pacientes se les realiz6 ileostomia en asa. Ningun paciente del grupo B fue
operado por via Iaparoscépica,.a diferencia del grupo A en el 13 pacientes fueron
operados por esta via.

El unico factor identificado en este estudio que influyd directamente en la
morbilidad y montalidad de los pacientes fue la cirugia laparoscépica (p<0.05), ya
que la dehiscencia y fuga de anastomosis asi como las tres muertes en el grupo
A ocurrieron en el grupo de pacientes tratados por laparoscopia.

DISCUSION

A la fecha en la literatura no se ha establecido un periodo de tiempo especifico
que deba de transcurrir desde el cuadro agudo de diverticulitis hasta la
realizacion de la cirugia. Tradicionalmente, se espera un periodo de 6 a 8
semanas antes de la cirugia; sin embargo se conoce que hasta un 20% de los
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grupo B, 1 paciente murié por sepsis, 1 paciente por infarto y otro paciente por
tromboembolia pulmonar masiva, como se muestra en la tabla 8.
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anastomosis primarias fueron realizadas en todos los pacientes del grupo Ay B,
aunque en el grupo B, la creacion de estomas fue necesaria en 4 pacientes que
habian sido los que se les realizé drenaje percutdneo del absceso pélvico. A
estos pacientes se les realizo ileostomia en asa. Ningun paciente dei grupo B fue
operado por via laparoscdpica, 'a diferencia del grupo A en el 13 pacientes fueron
operados por esta via.

El Gnico factor identificado en este estudio que influyé directamente en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes fue la cirugia laparoscopica (p<0.05), ya
que la dehiscencia y fuga de anastomosis asi como las tres muertes en el grupo
A ocurrieron en el grupo de pacientes tratados por laparoscopia.

DISCUSION

A la fecha en la literatura no se ha establecido un periodo de tiempo especifico
que deba de transcurrir desde el cuadro agudo de diverticulitis hasta la
realizacién de la cirugia. Tradicionalmente, se espera un periodo de 6 a 8
semanas antes de la cirugia; sin embargo se conoce que hasta un 20% de los
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pacientes no responden a tratamiento médico y evolucionan a una diverliculitis
complicada y la mayoria de estos casos requieren cirugia de urgencia.

En este estudio se compara a aquellos pacientes que ingresaron con un cuadro
de divericulitis aguda que fueron manejados con antibioticos intravenosos y que
se les realizd reseccién y anastomosis primaria en el mismo internamiento, con
aquellos pacientes manejados con un tratamiento mas tradicional.

La distribucién en cuanto a edad, sexo y antecedentes de importancia fue similar
en ambos grupos. Todos los pacientes fueron valorados mediante TAC por lo que
fue posible identificar e! grado de enfermedad con respecto a la clasificacién de
Hinchey, la cual fue similar en ambos grupos, excepto en el 16% de los pacientes
del grupo B que cormespondieron a Hinchey Il, el absceso se drend
percutaneamente por TAC o USG, requirieron de ileostomia protectora y cursaron
con un postoperatorio sin complicaciones. Los procedimientos quirirgicos fueron
similares en ambos grupos y en el 100% de los pacientes se realizo anastomosis
primaria.

Entre los factores pronésticos encontramos, al igual que Ondrula y colaboradores,
que la edad no es un factor de riesgo como variable independiente en los casos
de colectomias (19); sin embargo, si s un factor que influye en el tiempo de
hospitalizacién, ya que se ha demostrado que en pacientes mayores de 65 afios
de edad, el tiempo de hospitalizacién posterior a la colectomias es de 2 dias mas
en comparacion con los pacientes menores de 65 ailos de edad. De la misma
manera, en aquellos pacientés que requieren de un estoma, el tiempo de
hospitalizaciéon es 3 dias mayor que en pacientes que no requirieron un estoma
(20). A pesar de lo anterior, en nuestro estudio, la estancia intrahospitalaria fue
similar en ambos grupos.

Encontramos que la mayoria de las anastomosis fueron realizadas manualmente,
debido a que la mayoria de los casos fueron operados por cirujanos generales, y
fueron principalmente los cirujanos colorectales quienes utilizaron engrapadoras.
Ninguno de estos factores influy, como variable independiente, en 1a morbilidad
y mortalidad en el estudio.
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No encontramos una diferencia significativa en las complicaciones tanto mayores
como menores entre ambos grupos. A pesar de que en el grupo B habia 4
pacientes con absceso pélvico, no se reportaron un mayor nimero de
complicaciones; asi mismo, la mortalidad fue similar en ambos grupos. Tres de
las seis muertes reportadas en nuestro estudio no tuvieron relacion directa con el
procedimiento pues dos de ellas fueron secundarias a infartos del miccardio y
una tromboembolia pulmonar.

£l unico factor estudiado que influyd directamente en la morbilidad y mortalidad,
fue la laparoscopia, la cual se realizé Unicamente en pacientes con cirugia
electiva, lo cual demuestra que en esta serie, no fue un abordaje seguro a
diferencia de lo reportado en la literatura (21,22). En un estudio prospectivo y
multicéntrico realizado por Kéckerling y colaboradores, después de analizar 1,118
pacientes operados por laparoscopia, concluyeron que los indices de conversion,
complicaciones y mortalidad en los casos de cirugia electiva son aceptables y
comparables con Ia cirugia tradicional (23).

Nosotros consideramos que la anastomosis primaria en el caso de cirugia
semielectiva es segura, ya que se ha reportado que la reseccion con
anastomosis primaria en enfermedad aguda del colon izquierdo se asocia con
pocas complicaciones e incluso se recomienda que en aquellos casos con
perforacién libre y peritonitis generalizada, se realice anastomosis primaria sin
colostomia o ileostomia protectora (11,18). Umbach y cols. estudiaron a 33
pacientes que presentaban perforacién libre de colon izquierdo y peritonitis
generalizada. A todos los pacientes se les realizé reseccion con anastomosis
primaria sin colostomia o ileqstomia protectora, y reportaron dehiscencia de
anastomaosis en un paciente y ninguna muerte (9). Eng et al. presentaron a 31
pacientes con diverticulitis perforada a los que se les realizé reseccion y
anastomosis primaria; reportando excelentes resultados, sin fugas o casos de
muerte (2).

Existen dos estudios recientes que reportan resultados similares a nuestra serie.
Maggard y cols analizaron la reseccién de colon con anastomosis primaria para
diverticulitis aguda en el mismo internamiento llegando a la conclusion de que
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este manejo es seguro y que se asocia a un bajo indice de complicaciones (2).
De la misma manera Wasvary et al. reportaron después de analizar los resultados
de 20 pacientes que se les realiz6 colectomia por diverticulitis en el mismo
internamiento, que este manejo no tiene una mayor morbilidad en comparacion
con los pacientes que son operados electivamente (24).

La cirugia en el mismo internamiento tiene algunas ventajas. Primero, evita las
colostomias que son siempre una preocupacion para el paciente. Belmonte y cols
enfatizaron que la reseccion con anastomosis primaria es posible practicamente
en todos los casos de diverticulitis complicada y que solamente se debe de
considerar una colostomia en paci2ntes con peritonitis generalizada y en aquellos
casos que presenten absceso localizado, se debe de individualizar a cada
paciente (25). Lo anterior es importante, ya que 1a restauracién de la continuidad
del colon después de un procedimiento de Hartmann es técnicamente dificil y se
asocia con un alto grado de morbilidad (fuga de 4-16%) y mortalidad (0-4%), por
lo que el cierre de colostomia se realiza en el 20-50% de los pacientes, y una
gran parte de éstos terminan con colostomia permanente (12). Segundo, es
posible resolver el problema en un mismo internamiento con lo que disminuye el
tiempo de convalecencia, y se evila un segundo tiempo quirurgico. Por ultimo, se
evita que del 10 al 20% de pacientes evolucionen a enfermedad diverticular
complicada y requieran cirugia de urgencia mientras esperan una cirugia electiva
(26,27). Esto aumenta hasta un 53% en pacientes que presentaron un absceso
pélvico (Hinchey !l) y que fueron tratados mediante drenaje percutaneo (1).
Creemos que el abordaje semielectivo para la diverticulitis aguda es una buena
opcidn, ya que es posible realizar preparacion mecanica del colon en
practicamente todos los pacientes, es seguro realizar anastomosis primaria, el
sangrado transoperatorio asi como el tiempo quirurgico es similar a la cirugia
electiva, no aumenta los dias de estancia intrahospitalaria y 1o mas importante es
que la morbilidad y mortalidad és similar en la cirugia electiva y semielectiva.
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