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INTRODUCCION
RESENA HISTORICA

El crédito de la primera descripcion de Enfermedad Diverticular del Colon se adjudica a
Cruveilhier. En 1853 Virchow, “describi® un cuadro de peritonitis aislada circunscrita adherente”
y. aunque también describié los diverticulos colénicos, no relaciond ambas lesiones. En 1857
Habersohn, médico del Guy’s Hospital de Londres, tiene el mérito de haber publicado el primer
relato de diverticulos colénicos en idioma inglés. Dos afios mas tarde, Jones publicd un caso de
diverticulitis complicada con fistulizacion hacia la vejiga.

Hacia fines del siglo XIX, en Alemania, Graser remarco el significado patoiégico del cuadro
cuando describié la forma estenosante hiperplasica de la enfermedad, conocida como
peridiverticulitis e hizo notar su estimulacién del carcinoma del colon sigmoides. Moynihan
comunicod un caso de peridiverticulitis y destaco las dificultades del diagnodstico diferencial. En
1911, Wilson, después de un cuidadoso estudio anatomopatoldgico, sugirio que una
inflamacion crénica podria ser la responsable de la separaciéon del epitelio colonico, a partir de
la cual podia desarrollarse posteriormente un carcinoma. Aunque este punto de vista estuvo
sostenido durante un tiempo por Mayo y otros autores, se produjeron pocas evidencias

concretas para apoyarlo.

En 1914, el término “Diverticulosis” fue propuesto independientemente por Case y de Quervain
para describir el cuado caracterizado por |la presencia de diverticulos no complicados y no
inflamados de la mucosa coldnica. Spriggs y Marxer hicieron hincapié en la importancia de la
radiologia para establecer el diagnostico y evaluar la extension y grado de compromiso. Estos
autores descubrieron en detalle lo que denominaron “el estado prediverticular”, aunque Marxer
habia introducido el término anteriormente en sus trabajos.

En 1907, la importancia de la cirugia en el tratamiento de la enfermedad diverticular det colon
fue remarcado por Mayo y colaboradores, quienes recomendaron el uso de una colostomia
temporaria, seguida de reseccidon, para el tratamiento de la obstruccidén asociada a la
inflamacion. Sin embargo, no fue hasta que Smithwick demostré que la cirugia podia: ser
realizada con una mortalidad aceptable, que la reseccién del segmento enfermo fue realizada
con frecuencia como procedimiento programado.

En 1921, el Dr. Henry Hartmann describe el tratamiento de la diverticulitis - del 5|grn0|des
reallzando reseccion del sigmoides, colostomia del segmento proximal y cierre del ‘segmento
distal. A través de los afos, !a operacién ha ganado aceptacion y popularidad:para‘el. manejo
de la enfermedad diverticular del colon aguda complicada, como una mejor alterna va ‘que. la
clasica cirugia en tres tiempos descrita por Smithwick. PR S

Con el desarrollo de mejores antibidticos, avances en el cuidado crmco de los p ientes. y
mejores teécnicas qu1rurg|cas a principios de la década de:los: sesenta se: inician los
procedimientos quirargicos en una etapa: reseccion de segmento afectado y anastomosls sin
colostomia. Ref. (9). . . .

Y es hasta finales de la década de los noventa, en 1991 en que. se‘reporfo por primera vez la
utilizacién de la cirugia minima invasiva en las enfermedades del colon; el Dr. Moisés Jacobs,

realiza la primera Colectomia asistida por Laparoscopia“y posteriormente se extiende su
aplicacion en Patologia Benigna y Maligna del Colon. Ref. (50,54)
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DEFINICIONES

LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR, es un término que se refiere al espectro completo
abarcando desde lo asintomatico hasta la patologia sintomatica asociada  a dJdiverticulos

coldénicos. Ref. (1, 4, 22)

LA DIVERTICULOSIS es la presencia de un diverticulo o, mas frecuentemente, diverticulos
multiples, no complicados, no mﬂamados y asmtomatncos Ref. (3 22)

LA DIVERTICULITIS, describe la presencia de un proceso inflamatorio’ con’ ‘manifestaciones
clinicas, asociado a uno o mas diverticulos. Ref. (2, 3) .

EPIDEMIOLOGIA

LA PREVALENCIA de la Enfermedad Diverticular es igual. en hombres. y - mujeres para todas las
edades, sin embargo, una ligera preponderancia en mu;eres se ha reportado en algunos

estudios. Ref. (22)

Aumenta dramaticamente, con el mcremento de la edad del paciente. Ref (3)
La verdadera prevalencia de la enfermedad Dlvertlcular se desconoce ésta se’ calcula en el

10% en los E.U.A. Ref. (7)

Estudios mas recientes, sugieren que la disponibilidad de productos alimenticios "altamente
procesados y la obesidad, ahora pueden estar causando un porcentaje similar de ' prevalencia
de enfermedad Diverticular, tanto en la poblacion de Oriente como en la de Occidente (Europa
y América) Ref. (22)

LA FRECUENCIA aumenta con cada década de ia vida, Ref. (7)

La Enfermedad Diverticular en los E.U.A, ocurre frecuentemente, en especial entre’ pacientes
ancianos, una tercera parte de |la poblacién general desarrolla Diverticulosis, cerca de:los 45
anos de edad y las dos terceras partes, cerca de los 85 afios de edad. Ref. (8) :

LA INCIDENCIA puede ser tan alta como el 30% en individuos mayores de 50 afios de edad,
50% en individuos mayores de 70 afios de edad, y 66% en individuos mayores a 85 afos de
edad Ref. (22)

Nuevas Investigaciones presentaron diferencias en la distribucion anatédmica de los diverticulos,
en paises Occidentales, el compromiso del sigmoides ocurre en el 99% de los casos, mientras
que en la poblacidon Asiatica, el compromiso del Colon Derecho (Ciego y Ascendente), lo cual
es raro en los caucasicos, es mas prevalerte. Otros estudios en la raza negra de Sudafrica,
demostraron que la Enfermedad Diverticular, ocurre predominantemente en el Colon
Descendente. Estas diferencias étnicas son probablemente genéticas, porque la distribucion
relativa de los diverticulos ha permanecido constante a pesar de los cambios en los habitos
dieteticos de estas poblaciones. Ref. (2, 22)
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PATOGENIA

La Patogenia de la Enfermedad Diverticular, parece ser entonces multifactorial e incluye

cambios relacionados con la edad, la anatomia intrinseca de la pared del colon vy el

aumento de presién intraluminal del colon, a expensas de dos factores: alteracidén de la
motilidad colonica y un bajo consumo de fibra en la alimentacion. Ref. (2, 7)

Esta elevacion de la presién intraluminal del colon es demostrable con la existencia de la
segmentacién colénica, misma que se presenta con fuertes contracciones de la pared del
colon, que sirven para la propulsion y detencidn de su contenido, credandose un espacio
cerrado o camara entre cada contraccidon, con el consiguiente aumento de la presion
intraluminal, pudiendo superar los 90mm Hg. Esto sucede con mayor frecuencia en el colon
sigmoides y siendo éste el segmento del colon con menor diametro, serd entonces el sitio con
mayor presion intraluminal, y es explicable mediante la Ley de Laplace: el grado de presion (P)
es directamente proporcional a la tensidén (T) de la pared e inversamente proporcional al radio
intestinal (R). Este aumento de la presién intraluminal, predispone a su vez para que se
produzca una herniacidn de la mucosa a través de los puntos mas débiles de la pared coldénica
o sitios de entrada de los vasos en la pared del colon, formandose asi los diverticulos. Ref.(2,3)

La Enfermedad Diverticular fue esencialmente desconocida antes de 1900, tiempo en el que se
desarrolla la industrializacidn de los paises, convirtiendo a las dos terceras partes de la fibra en
harinas y aunque el incremento de la longevidad en los ultimos afos, es el factor mas
contribuyente para una mayor prevalencia de la Diverticulosis, se ha establecido que la
enfermedad Diverticular, resulta de una dieta baja en residuo, cuyo mecanismo se explica por
un transito coldnico prolongado con disminucion del volumen fecal, caracteristico en la dieta
Occidental, produciendo un incremento de [a presion intraluminal y predisponiendo una

herniacién diverticular. Ref. (1, 22)

Asi también, la cantidad de acidos biliares fecales, los cuales tienen un efecto de estimulacion
en la actividad motora del colon y consecuentemente una menor duracién del transito, se han
visto que éstos son bajos en la Enfermedad Diverticular, al igual que en una dieta baja en fibra.
Y fueron precisamente Painter y Burkitt quienes postularon que la dieta baja en fibra
predispone al desarrollo de Enfermedad Diverticular, dicha evidencia esta probada en los
vegetarianos, en quienes es menos frecuente la Enfermedad Diverticular, que en los no

vegetarianos, Ref. (3)

Mas notable todavia es un estudio realizado en las ratas, alimentadas con cantidades variables
de fibra durante su vida; se desarrollaron diverticulos en un 45% de las ratas con dieta baja en
fibra y unicamente en un 9% de las ratas con dieta alta en fibra. Ref. (22)

Otros factores dietéticos han sido examinados, asi en un analisis de la Health Professionals
Follow - Up Study, no establecen un incremento del riesgo asociado a fumadores, cafeina o
alcohol; sin embargo, otros investigadores han sugerido que el fumar puede ser un factor de
riesgo independiente, que predispone al individuo con Enfermedad Diverticular al desarrollo de

complicaciones Ref. (1, 3, 6)

Ciertos medicamentos como los antinflamatorios no esteroideos, y el acetaminofén fueron
positivamente asociados al riesgo de Enfermedad Diverticular Sintomatico, particularmente con

sangrado Ref. (1, 3, 6)
nlsiicinay
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Otros estudios mas pequefios han 'notado una asociacion de la obesidad en hombres menores
de 40 afos de edad y la Diverticulitis Aguda, esto podria deberse a la combinacion de la dieta
alta en grasas y carnes rojas, pero baja en fibra Ref. (3, 6)

ANATOMIA
La pared del Colon esta formada; de dentro hacia fuera; por cuatro capas:r =

Capa Mucosa, en la cual existe gran cantidad de glandulas secretoras de moco.

Capa Submucosa; rica en vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

e Capa Muscular; formada a su vez por.una .capa de. musculatura circular y otra
longitudinal. e g . ; :
e Capa Serosa o Adventicia; que recubre a las anteriores.

Ref. (9, 10) .

Aunque los diverticulos pueden ser Gnicos, la gran mayoria de pacientes afectados tienen
multiples diverticulos Ref. (22)

Patoldégicamente a la inspeccidn macroscoépica, la pared del colon se ve engrosada, musculosa
y acortada, sin embargo en la microscopia no se observa hiperplasia ni hipertrofia muscular,
pero se ha documentado depdsito excesivo de elastina. Los diverticulos parecen ocurrir en filas
paralelas entre las haustras laterales y mesentéricas, que reflejan los puntos débiles de la
pared muscular, debidos a la penetracion de las arterias pequefas (vasa recta). Ref. (7)

En su mayor parte, son falsos diverticulos (pseudo-diverticulos), ya que su pared esta formada
por mucosa y muscular de la mucosa, cubiertas por serosa. Ref. (8)




HISTORIA NATURAL

la historia natural de la Enfermedad Diverticular, es particularmente

La comprension de ) t it
los pacientes candidatos a intervencion

importante para la determinacion apropiada de
quirargica Ref. (3, 6)

La Diverticulitis representa un amplio espectro de la Enfermedad Diverticular, que puede ir
desde inflamacion peridiverticular y facilmente manejable en forma ambulatoria, hasta
diverticulitis perforada, peritonitis fecal, sepsis y muerte. En forma esquematica la podemos
dividir en dos grupos: Diverticulitis Simple en el 75%, con buena respuesta al tratamiento clinico
y Diverticulitis Complicada en el 25%, requiriendo manejo quirdrgico al presentar perforacion,

obstruccién, abscesos o fistula.

Después del primer episodio de Diverticulitis, del 20% al 29% de los pacientes requieren de
intervencion quirdrgica, ya que en su mayoria presentan Diverticulitis Complicada.

Las indicaciones para Cirugia Urgente en la fase aguda incluyen: perforacidén libre con
peritonitis generalizada, obstruccion, deterioro clinico o falla en el manejo conservador y

abscesos Nno manejables con drenaje percutaneo.

Las indicaciones para Cirugia Electiva son: recurrencia de sintomas, masa persistente,
dificultad para diferenciar carcinoma u obstruccién coldnica, evidencia de fistula y drenaje

percutaneo previo de abscesos.

Con el primer episodio de Diverticulitis del 15% al 25% de pacientes presenta complicaciones
que requieren intervencién quirldrgica y del 75% al 85% de pacientes responden a terapia
conservadora. E! porcentaje de mortalidad es del 1% al 5%. Con un seguimiento promedio
de dos anos, se revela un reingreso del 2% por afo-paciente. Permanecen asintomaticos
entre el 30% a 40% de pacientes, otro 30% a 40% presentan dolor abdominal y malestar sin
evidencia de Diverticulitis, y aproximadamente del 20% al 30% presentan un segundo episodio
de Diverticulitis, de los cuales el 60% presenta complicaciones con el doble de mortalidad
(10%) y solamente el 10% de pacientes permanecen asintomaticos, por lo que se puede
concluir que los pacientes que presentan un segundo episodio de Diverticulitis no complicada
pero que requiere hospitalizacion. se recomienda la reseccion electiva.

lLa progresion de Diverticulosis en el colon remanente, ocurre en el 15% de los pacientes,
necesitando cirugia adicional unicamente del 2% al 11%. Sin embargo, sobre el 27% de los
pacientes presenta persistencia de sintomatologia, pero mas bien asociada a Sindrome de
Colon Irritable que por Diverticulitis Recurrente, ya que coincide mayormente en pacientes del
sexo femenino. Ref. (6, 7, 22)

Asi tenemos que la Enfermedad Diverticular del Colon tiene un amplio espectro de
sintomatologia que varia desde el enfermo asintomatico, el que tiene sintomas leves, hasta las
complicaciones severas que ponen en peligro la vida por hemorragia masiva o infeccidon intra
abdominal grave. En los pacientes que se encuentran asintomaticos o con sintomas leves el
tratamiento quirdrgico no tiene indicacidn, pero en los pacientes con complicaciones, es parte
importante del armamento terapéutico. Ref. (5, 7, 11)
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El tratamiento quirurgico como se verda mas adelante se puede realizar de urgencia o de
manera- electiva. En-la Cirugia Electiva; la‘intervencién consiste en una Colectomia Parcial
fzquierda con el reestablecimiento de la continuidad intestinal en el mismo tiempo, si es posible
por via Laparoscopica. En la Cirugia de Urgencia la operacion de Hartmann sigue siendo la
mas indicada. Ref. (6,7, 12)

Debido a la alta prevalencia de la Enfermedad Diverticular, particularmente en el anciano, al
menos entre el 80 al 85% de pacientes con diverticulosis permanecen Asintomaticos y del 15
al 20% restante se presentan Sintomaticos, de jos cuales, cerca de las tres cuartas partes
(15%), se presentan con Enfermedad Diverticular Dolorosa, y la cuarta parte restante (5%), se
presentan con Diverticulitis, Complicaciones de la Diverticulitis o Hemorragia Diverticular.

Ref. (22)

A continuacidn y en base a la Presentacion Clinica, se expone a la Enfermedad Diverticular del
Colon, en 4 partes.

1. Diverticulosis

Enfermedad Diverticular Dolorosa

Diverticulitis

dMwoN

Complicaciones de la Diverticulosis

a) Absceso

b) Fistula

c¢)- Obstruccion

d) Perforacion Libre

e) Hemorragia Diverticular

|TESIS DE. O,lv'\;leErN 5'
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PRESENTACION CLINICA
1) DIVERTICULOSIS

La mayoria de los individuos, se encuentran asintomaticos y no buscan atencidn meédica,
inclusive si tienen sintomas menores, sin embargo, generaimente se descubren de forma
incidental y no requieren mayor evaluacidon o tratamiento farmacoldgico. Es razonable
recomendar una dieta alta en fibra, basada en la observacion de que hay una relacion inversa
entre el consumo de dieta y el riesgo de desarrollar Enfermedad Diverticular Sintomatica. )

Se ha sugerido también que una dieta alta en fibra, puede disminuir el desarrollc de diverticulos
y puede utilizarse como profilaxis primaria. Sin embargo, esta sugerencia se basa
principalmente en estudios epidemiolégicos y en datos en animales. :

Existe un subgrupo de pacientes con sintomas inespecificos donde se encuentra que tienen
diverticulosis, se debe tener precaucién en establecer una relacidon causal, en vista de la
naturaleza, en gran parte asintomatica de este trastorno. Estos pacientes se presentan
generalmente con dolor de tipo codlico intermitente en el cuadrante superior izquierdo
acompafiado de irregularidad de ta funcion intestinal, esto ha sido etiquetado como
“Enfermedad Diverticular Dolorosa”. Ref. (7, 11)

Se ha propuesto que la Enfermedad Diverticular Dolorosa, puede ser diferenciada de la
Enfermedad Diverticular Asintomatica, en base a patrones de motilidad coldénica, destacando
en los primeros un aumento tanto de la peristalsis como de la presidn intraluminal (mayor a
120mm Hg.), asi también son generalmente pacientes jbvenes, con una breve historia de dolor
en el cuadrante inferior izquierdo y esta afectado un pequefo segmento del colon. Ref. (22)

2) ENFERMEDAD DIVERTICULAR DOLOROSA
El distintivo de la Enfermedad Diverticular Dolorosa, es un atagque o acceso de dolor abdominal

en ausencia de cualquier signo o sintoma de un proceso mﬂamatorlo como - son: fiebre,
leucocitosis o irritacidn peritoneal. ;

El dolor abdominal se describe mas comunmente de tipo colico aunque’puede e ariable, se
exacerba por la alimentacion y tipicamente se evidencia por. ﬂatulencxa o po el aumento de
peristalsis intestinal; en las dos terceras partes de los casos se: acompana de:
habito intestinal, mas frecuentemente constipacion dlarrea y ocasnonal
constipacion segmdos de diarrea. ¢

Al examen fisico puede revelar sensacién de plenitud o Ilenura aumento de ‘sensibilidad al
dolor en el cuadrante inferior izquierdo y ocasionalmente se llega a palpar al’ coion s:gmondes
distendido. )

Debido a la alta prevalencia de Enfermedad Diverticular en el anciano, es |mportante hacer el
diagnostico diferencial de otras causas de dolor abdominal, como por ejemplo:: ‘cancer
colorectal, apendicitis aguda, colitis isquémica, colitis pseudomembranosa enfermedad: renal,
cistitis, quiste-absceso o tumor de ovario, enfermedad vesicular, enfermedad pancreatlca,
prolapso mucoso, obstruccién intestinal, peritonitis. Ref. (1, §, 22)
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En varios estudios prospectivos se siguiere, que aunque el fumar, la cafeina y el alcohol no
estan asociados con un sustancial incremenio del riesgo de Enfermedad: Diverticular
Sintomatica, si lo esta en forma independiente la carencia total de actividad fisica. Asi también
el incremento de la prevalencia de la Enfermedad Diverticular en pacientes ancianos, puede
estar reflejando un incremento en la prevalencia de la constipacion, la cual se agrava por el
estilo de vida sedentario y por el uso indiscriminado de medicamentos. Ref. (22)

En el Manejo de la Enfermedad Diverticular Dolorosa, es esencial una evaluacién de todo el
colon para excluir otras patologias, especificamente neoplasias colorectales, en. lugar. de
confirmar unicamente la presencia de diverticulos. Aun cuando un enema baritado es mas
confiable y preciso para documentar los diverticulos, la Colonoscopia es mejor para excluir
otras patologias, cuya presencia tiene un impacto significativo sobre el manejo del paciente.

Ref. (7, 12)

El Tratamiento de la Enfermedad Diverticular Dolorosa se dirige predominantemente a los
sintomas, e incluye una dieta alta en fibra, laxantes de volumen y antiespasmodicos. Aunque
hay datos contradictorios respecto a los beneficios de la fibra para mejorar los sintomas, parece
razonable recomendable también por sus otros beneficios potenciales sobre la salud. Ademas,
no hay evidencias para respaldar una recomendacion frecuente que se da a los pacientes por
evitar consumir nueces, maiz, semillas etc., por temor que puedan alojarse en los diverticulos e
iniciar un proceso inflamatorio. Tampoco hay estudios controlados que confirmen la eficacia de
los agentes antiespasmodicos. Ref. (5, 7, 12)

3) DIVERTICULITIS

La Diverticulitis es la complicacion mas frecuente de la Enfermedad Diverticular, y se presenta
entre el 10 al 20% de los pacientes con diverticulos. Ref. (22)

Sin embargo, soélo el 20% de los pacientes, requieren hospitalizacién. El evento inicial parece
ser una perforacion del diverticulo y las manifestaciones clinicas, parecen depender del tamafio
de la perforacion. Las micro perforaciones parecen estar localizadas y contenidas por la grasa
mesenterica y pericdlica. Sin embargo, las macro perforaciones pueden llevar a un proceso
inflamatorio mas extenso, que causa complicaciones como formacion de abscesos locales y/o
distantes, enfermedad fistulosa, obstrucciéon intestinal y raras veces perforacion libre. Las
estenosis pueden formarse después de la resoluciéon del proceso inflamatorio local.
Ref. (7, 11, 22)

En 1a Diverticulitis Aguda los pacientes se presentan con dolor en el cuadrante inferior
izquierdo, acompafiado de fiebre y de leucocitosis (apendicitis izquierda). Otros sintomas
incluyen un cambio en los habitos intestinales, anorexia, nausea, vomito y sintomas urinarios
como la urgencia y la disuria si el segmento coldnico afectado se encuentra en la vecindad de
la vejiga. O la presencia de neumaturia, fecaluria e infeccién urinaria recurrente puede reflejar
una fistula colovesical. A la exploracion fisica revela tipicamente dolor con la presién o rebote.
Ocasionalmente se puede sentir una masa palpable. Ref. (7, 12)

Entre los factores fisiopatoldgicos de la Diverticulitis, se mencionan los asociados a la
obstruccion de la luz del diverticulo por residuos alimenticios y/o fecalitos, mas el consecuente
aumento de la presion intraluminal (similar a la patogénesis de la apendicitis), se considera un
evento raro. Este incremento de la presion intraluminal y el contacto de particulas de alimentos
pueden erosionar la pared intestinal, toda esta inflamacion y luego necrosis local, resuita en
perforacion. Ref. (3, 11, 12)
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Esta teoria de que la Divenrticulitis ocurre cuando fecalitos pequefos o semilias antes .alojadas
en el cuello del diverticuio, no esta demostrado y tampoco hay estudios representativos que
indiquen que evitando la ingesta de semillas o maiz, pueda reducir el riesgo de Diverticulitis en

pacientes con Diverticulosis. Ref. (22)

La Diverticulitis ocurre mas comunmente en el Colon Sigmoides y los sintomas estan
usualmente referidos al cuadrante inferior izquierdo;, con menor frecuencia ocurre en el Ciego.
lLa Diverticulitis en el lado derecho, la que generalmente es por diverticuio Gnico, es mas
frecuente en la poblacidon joven con gran dificultad para su diagndstico por su semejanza clinica
con el cuadro de apendicitis aguda, y se ha sugerido que la Diverticulosis del lado derecho,
muy raramente conduce a Diverticulitis, debido a que el cuello del diverticulo del lado derecho
tiende a ser ancho y la materia fecal en este segmento del colon es liquida, por lo que la
obstruccion y perforacion es poco frecuente. Ref. (18, 22)

Ademas se ha observado que cuando ocurre la Diverticulitis del lado derecho, esta es mas
frecuente y mas agresiva en pacientes jovenes que en pacientes ancianos.

Ocasionalmente la Diverticulitis del sigmoides puede semejar una apendicitis aguda si una asa
del colon redundante se localiza en ia region suprapubica o en el cuadrante inferior derecho.

Ref. (18, 22)

La mayoria de los pacientes, se presentan con dolor intermitente o constante en el cuadrante
inferior izquierdo (83—100%), acompanado de fiebre (57—100%) y leucocitosis (69-83%). La
hemorragia rectal es sumamente rara. Otros sintomas asociados incluyen un cambio en los
habitos intestinales, anorexia, nausea, vomito y sintomas urinarios con disuria y frecuencia si el
segmento coldnico afectado, se encuentra en la vecindad de la vejiga. La presencia de
neumaturia, fecaluria e infeccion urinaria recurrente puede reflejar una fistula colovesical.

La exploracion fisica refleja tipicamente dolor con la presion con o sin resistencia muscular o
rebote. Ocasionalmente se puede sentir una masa palpable y los ruidos intestinales pueden
variar. El tacto rectal puede revelar dolor o una masa en algunos pacientes.

Aproximadamente el 25% de pacientes con Diverticulitis, presentan sangre oculta al tacto rectal
y debe considerarse el carcinoma rectal en su diagndstico diferencial; asi también obstruccién
intestinal, isquemia intestinal, infarto mesentérico, hernia incarcerada, cistitis y litiasis renal
mujeres de edad avanzada se incluyen quistes y tumores de ovarios.

Por lo tanto, una correcta historia clinica sigue siendo prioritaria, evitando una subestimacion
diagnodstica, sobre todo en pacientes de edad avanzada, en quienes la severidad de la
enfermedad no se evidencia clinicamente e incluso puede contar con laboratorio normal.

Ref. (3, 22)
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Diagnodstico de Diverticulitis

En todos los pacientes de edad avanzada con dolor abdominal clinicamente significativo y con
sospecha de Diverticulitis, deberia realizarse una Radiografia de Torax en dos posiciones (de
pie y decubito), y con doble propdsito: la deteccién de neumoperitoneo, reportado hasta en el
12% de pacientes con Diverticulitis Aguda, y la evaluacién del estado cardiopulmonar.

Ref. (15, 21, 22, 42)

Las Radiografias Abdominales han sido reportadas como anormales en un 30 a 50% de
pacientes con Diverticulitis Aguda. Incluyendo hallazgos como dilatacidn intestinal o ileo,
obstruccion y el aumento del grosor y densidad de los tejidos, sugiriendo abscesos.

Ref. (12, 22, 42)

Los estudios contrastados luminados fueron por muchos afios el estandar diagndstico, pero
debido a que la Diverticulitis es predominantemente una patologia extraluminal, la Tomografia
Computada es ahora considerada la modalidad mas segura y con mejor costo-beneficio para
confirmar la sospecha diagnodstica de Diverticulitis Aguda, particularmente en pacientes de
edad avanzada. La TC abdominopélvica generalmente se realiza con contraste oral
hidrosoluble opacificando la pared del colon, recto y rectosigmoides; y si no esta contraindicado
también es util el contraste intravenoso.

Los criterios que sugieren Diverticulitis a la TC incluyen:

e Presencia de diverticulos con infiltracion de grasa pericolica.
« Engrosamiento de la pared coldnica
e Formaciéon de abscesos.

Varios estudios de la TC en la Diverticulitis Aguda; reportan una sens:blhdad del 69 al 95% vy
una especificidad del 75 al 100%, generalmente superlor a porcentajes de . estudios

contrastados.
Ref. (12, 15, 16, 21, 22, 42, 47, 48, 49)

La posibilidad de peritonitis quimica por bario es alta, lo que restringe su uso, aunque permita
una mejor valoracion de la mucosa colénica y-resulte menos costoso:queiel:contraste
hidrosoluble mismo que se puede usar en forma gentil en pacientes de. edad avanzada.con
signos peritoneales y completario cuando los hallazgos significativos hayan SIdo,determmados

El estudio a doble contraste, usando insuflacidén de aire no esta indicado, cuando héy sOspecha
de Diverticulitis, porque puede suceder el desalojamiento del fecalito y resultar: en‘una franca
perforacion.

Se consideran hallazgos diagnésticos de Diverticulitis al uso de material ¢ontrastado, los
siguientes:

e La demostracion de extravasacion del material contrastado que delimita la cavidad de un
absceso.

e Un trayecto sinuoso intramural.

e Fistula




El uso del Ultrasonido abdominal y pélvico ha sido difundido por su conveniente bajo costo,
su naturaleza no invasiva y la exclusién de patologia ginecoldégica en mujeres de edad
avanzada, pero para el diagnéstico de Diverticulitis Aguda, constituye la segunda opcion
superado por la TC. Asi se reporta al US con una sensibilidad de 84 a 98% y una especificidad

de 80 a 98%.

Sus hallazgos caracteristicos incluyen:
e  Pared intestinal engrosada hipoecoica.
e Presencia de diverticulos o abscesos.
e Hiperecogenicidad alrededor de la pared intestinal, implicando actividad inflamatoria.

Ref. (22, 43, 44, 45)

La Endoscopia no se usa en la evaluacion inicial de Diverticulitis Aguda por el alto riesgo de
perforacion al insuflar aire y la sola necesidad de maniobrabilidad; tan solo podria usarse en
casos muy especificos en los que el diagnéstico de Diverticulitis no esta claro, ya sea de tipo
flexible o rigido, pero con minima insuflacién de aire, para excluir otros diagnosticos como
carcinoma, colitis isquémica o pseudomembranosa y enfermedad: inflamatoria intestinal.
Ref. (22, 50, 55) ' = .

Manejo de Diverticulitis
Para el manejo de la Diverticulitis, esta se divide en No Complicada y Complicada.

Diverticulitis No complicada

Dependiendo de la presentacién clinica y la severidad de la enfermedad, algunos pacientes
seleccionados pueden ser tratados en forma ambulatoria con antibioticos de amplio espectro, si
tienen una buena ingesta por via oral y una buena estructura social. Se recomienda
generalmente un curso de 7 a 10 dias de amoxicilina mas acido clavulanico o ciprofloxacina
mas metronidazol o sulfametoxazol-trimetoprim que proporciona cobertura apropiada para
anaerobios y bacilos gramnegativos, particularmente E-coli y B.fragilis.

En pacientes que requieren hospitalizacidon, los antibidticos intravenosos recomendados
incluyen metronidazol o clindamicina para cobertura antianaerdbica y un aminoglucdsido,
monobactan o cefalosporina de tercera generacion para cobertura de gramnegativos. En
monoterapia, una cefalosporina de segunda generacion o una combinacién con inhibidor de
beta-lactamasa puede ser una alternativa razonable.

Aunque la mayoria de los pacientes responden al tratamiento meédico conservador, se ha
calculado que el 15 al 30% de pacientes hospitalizados requieren cirugia en el episodio inicial.

Hay otros aspectos importantes del manejo que requieren atencion:

= En todos los pacientes se debe llevar a cabo investigacién pancolénica después de resuelto
el evento agudo. Es preferible la colonoscopia ya que es mejor para excluir neoplasias del
colon.

16




« El riesgo de ataques recurrentes de diverticulitis aguda tiene un amplio rango, peroc la mayoria
de los expertos creen que es entre 25 a 33%. Por lo tanto se recomienda realizar una
reseccion electiva después de dos ataques de Diverticulitis Aguda.

e Se ha propuesto reseccién electiva después del primer ataque de Diverticulitis en situaciones
clinicas especificas: menores de 40 a 50 anos, pacientes inmunocomprometidos, pacientes
con corticoterapia y pacientes candidatos a trasplantes. La enfermedad tiene una hlstona

natural mas virulenta en estos grupos de pacientes.

e Se ha calculado que aproximadamente el 10% de pacientes pueden tenszr Diverticulitis
Recurrente, después de la reseccién quirdrgica. Algunos investigadores han encontrado que
la tasa de recurrencia es mucho mayor si se usa el colon sigmoides en lugar del recto para el
margen distal de la reseccion, y por lo tanto han recomendado la extirpacién rutinaria de todo

el colon distal.
e Ref. (7,11,12, 13,17, 21, 27)
Diverticulitis Complicada

Las complicaciones pueden ser agudas: como son la formacidon de abscesos, presencia de
peritonitis purulenta por ruptura de los abscesos o peritonitis fecal por perforacion libre,
obstruccion intestinal debida a la formacidon de adherencias en el proceso inflamatorio. Y
también existen complicaciones créonicas como son la formacién de fistulas a los érganos
contiguos (vejiga, vagina e intestinos) o la obstruccién créonica por la formacién de estenosis
secundaria a ataques recurrentes subclinicos de diverticulitis.

Si el paciente presenta datos de abdomen agudo, deterioro séptico de su estado general y si el
enfermo presenta una mejoria clinica mas lenta de lo esperado se debe sospechar en una
complicacion de su problema diverticular. E!f manejo debe de individualizarse segun la
complicacion. Con estos fines Hinchey y colaboradores desarrollaron un sistema de graduacion
basado en la severidad de los hallazgos.

Clasificacion de Hinchey

e Estadiol: Absceso pericdlico confinado
« Estadio ll: Absceso distante (retroperitoneal o pélvico)
= Estadio Ill: Peritonitis generalizada causada por ruptura de un absceso, pero sin

comunicacion con la luz intestinal.
e Estadio IV: Peritonitis fecal, causada por perforacion libre y comunicacion a la iuz
intestinal.

En estos casos el tratamiento generalmente es quirtrgico, en los Estadios | y |l se puede
resolver inicialmente con drenaje percutaneo dirigido por tomografia o ultrasonido vy
posteriormente se realizard una reseccién semielectiva temprana. En los estadios Il'y IV el
tratamiento es cirugia de urgencia, practicando lavado, debridacion, drenaje y se recomienda
siempre la reseccidén del segmento afectado para abolir el origen de la infeccion.
Ref. (3, 7, 8, 17, 19, 20, 22, 23, 61) : A :

)
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4) COMPLICACIONES DE LA DIVERTICULITIS

A) ABSCESO:

Si la mejoria clinica es mas lenta de los esperado, se debe sospechar un absceso. El manejo
debe individualizarse de acuerdo al tamafo y complejidad del absceso.

Un sistema de graduacidn basado en la severidad ha sido desarrollado por Hinchey y
colaboradores.

= Estadio |I: Absceso Pericodlico Confinado.
Los abscesos pequenos pueden manejarse conservadoramente. Los abscesos grandes deben
drenarse y eso puede llevarse a cabo quirdrgicamente o por drenaje percutaneo guiado con
TC. que puede convertir una situacion de urgencia a una situacidn semi-electiva. Los abscesos
inaccesibles o multiloculados, pueden requerir drenaje quirdrgico inicial. Se recomienda
reseccion temprana. aproximadamente 2 a 3 semanas después del drenaje. Generalmente es
posible la reseccidon en un paso con anastomosis primaria en la mayoria de los casos.

e Estadio ll: Absceso Distante (Retroperitoneal o Pélvico).
Requiere drenaje quirurgico o percutaneo. Esta ultima opcidon permite estabilizacion inmediata
del paciente y control de la sepsis, y puede eliminar la necesidad de un procedimiento de
Hartmann en dos pasos. en el 80% de los pacientes. Un procedimiento de un solo paso es
preferible debido a su baja morbi-mortalidad. La decisidn respectc al tipo de abordaje quirargico
debe individualizarse por el cirujano.

e Estadio Ill: Peritonitis Generalizada
(ruptura de un absceso sin comunicaciéon con la luz intestinal).

= Estadio IV: Peritonitis Fecal :
(Perforacién libre y comunicacion con'la luz intestinal).

En estos dos ultimos estadios se reqwere laparotomla de . urgencia Y generalmente se prefiere
un procedimiento de dos pasos. p .
Ref. (3, 7,22, 23, 55, 61) - R
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B) FISTULA:

La progresion del absceso peridiverticular hacia la formacion de una fistula, ocurre en
aproximadamente el 10% de pacientes con Enfermedad Diverticular. Ref. (22)

lLa Fistula colovesical es la mas frecuente (65%) que ocurre espontaneamente con una
predominancia de 2:1 a 6:1 en hombres. Se presume que el Utero protege a la vejiga, llevando
a la predominancia en hombres. La siguiente fistula mas frecuente es la colovaginal (25%).
Otras fistulas menos frecuentes son: colocutaneas, coloentéricas, coloureterales,
colosalpingeas, coloperineales, coloapendiculares, y colovenosas.

Aunque la Cistoscopia, la cistografia y el enema baritado son utiles desde el punto de vista
diagnodstico para confirmar una fistula colovesical, la TC parece la mas precisa para demostrar
aire en la vejiga.

La mayoria de fistulas colocutaneas ocurren en el postoperatorio, y el desarrollo espontaneo
so6lo en 5% de los casos.

La intervencion quirdrgica de -urgencia  raras veces es necesaria. De  hecho; algunos
pacientes tienden a mejorar cllnlcamente puesto que la fistula permite el drenaje: en el evento
de un absceso. La reseccién en un-paso con cierre de fistula y anastomosis prxmarla puede
llevarse a cabo en aproxxmadamente el 75% de los casos. Ref. (7,22, 23, 75) BN

c) QBSTRUCCIGN:

Es una complicacion poco comun de la Enfermedad Diverticular y ocurre aproximadamente
en el 2% de los casos. Ref. (22)

La obstruccion puede presentarse generalmente en forma aguda o crénica. En el episodio
agudo, la obstruccion parcial mecanica del intestino grueso o delgado es la presentacion
habitual y la obstruccidn completa es muy rara. Puede ocurrir también ileo coldénico o del
intestino delgado. En la mayoria de circunstancias, es autolimitado y responde al tratamiento
conservador. Sin embargo. puede requerirse intervencion quirargica si no hay mejoria clinica y
generalmente se puede practicar un procedimiento en un paso.

Puede desarrollarse obstruccion mecanica parcial o completa en la forma cronica como
resultado de ta formacion de estenosis por fibrosis progresiva, debido a ataques recurrentes de
Diverticulitis que pueden ser subclinicas. Es muy importante excluir la posibilidad de una
neoplasia antes de una reseccion quirdrgica. El tratamiento endoscopio puede considerarse en
pacientes seleccionados una vez que la neoplasia ha sido excluida razonablemente, en
especial en grupos de alto riesgo quirargico. Ref. (7,22, 23, 24, 25, 26)




D) PERFORACION LIBRE:

Una franca perforacion coldénica a consecuencia de la enfermedad Diverticular es poco comun
pero esta asociada con una alta mortalidad (6.1 al 25.7% con intervencién quirurgica).

La peritonitis generalizada, muchas veces resulta de la ruptura de un absceso diverticular
(peritonitis purulenta), presentando un abdomen agudo quirurgico.

Los factores de riesgo para la perforaciéon coldonica ya bien identificados, deben considerarse
sobre todo en pacientes de edad avanzada, en quienes ademas pueden coincidir los efectos
perjudiciales de los AINES claramente establecidos en la mucosa del tubo digestivo alto y
ahora con un apreciable incremento en la mucosa del tubo digestivo bajo.

La frecuencia de la perforacién diverticular, también se incrementa por la administracion de
glucocorticoides, los cuales enmascaran los sintomas de perforaciéon intestinal y retrasan el
inicio del tratamiento especifico, aumentando su mortalidad por lo que una vez identificado este
grupo de pacientes con antecedentes de enfermedad diverticular, se debe evaluar en forma

mas agresiva.

La perforacion libre (peritonitis fecal generalizada), aunque menos frecuente, su mortalidad es
la mas alta (35%) y requiere tratamiento quirdrgico urgente, siendo el procedimiento de
Hartmann el indicado y es vitualmente mandatario en presencia de peritonitis generalizada.

En un intento de facilitar la reseccidn y anastomosis en un solo tiempo quirdargico, en estos
pacientes con peritonitis generalizada, se ha descrito el lavado coldnico intraoperatorio como
un método seguro y conveniente para su adecuada preparacién intestinal. Ref. (22, 23, 30)

E) HEMORRAGIA DIVERTICULAR:

La hemorragia diverticular es la causa mas frecuente de sangrado masivo del tubo digestivo
bajo en pacientes de edad avanzada, seguido por angiodisplasia.

Tiende a ser un evento tardio en el curso clinico de la Enfermedad diverticular y
consecuentemente aparece en el grupo de edad avanzada, siendo la edad promedio de
presentacion el rango comprendido entre 67 a 74 afios.

Aproximadamente entre el 10 al 25% de pacientes con enfermedad diverticular conocida.
tienen sangrado por el recto o sangre oculta en heces o muy evidente, siendo ésta ultima la
primera manifestacion de la enfermedad diverticular previamente asintomatica en un 16%.

La Hemorragia Diverticular es arterial y se cree que es causada por el debilitamiento y ruptura
en forma asimetrica de los vasarecta en el borde antimesentérico. Microscopicamente se revela
debilitamiento de la intima. duplicacion de la lamina elastica externa y ausencia de evidencias
de Diverticulitis. Aunque los factores que inician estos cambios vasculares son desconocidos,
hay datos de la implicacion del uso de los AINES en la hemorragia Diverticular, por lo que se
puede concluir que evitando su uso y aprovechando el beneficio potencial del antagonismo
sDelectivo para los AINES de la ciclo-oxigenasa-2, podrian disminuir el riesgo de Hemorragia

iverticular.
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La Hemorragia Diverticular es generalmente repentina e indolora, aunque puede presentarse
con dolor abdominal bajo compresivo, con eliminacion de abundante sangre rojo-obscura o
coagulos y ocasionalmente melenas. La hemorragia masiva diverticular, es decir, en la que se
requiere hemotransfusion se presenta en aproximadamente 3 a 5% de los pacientes. En su
gran mayoria (70 a 80%) el sangrado se da espontaneamente aunque el riesgo de sangrado es
aproximadamente el 22%, pero el porcentaje de sangrado recurrente después de un segundo

sangrado, aumenta a un 50%.

Debido a que es comun la resolucidon espontanea de la hemorragia Diverticular, los pacientes
de edad avanzada deben ser manejados en forma conservadora y porque particularmente en
estos pacientes, cuyo riesgo quirirgico es mayor y mas aun por sus patologias de sus
acompanantes. Esto en contraste con la historia natural del sangrado por Angiodisplasia, en la
que al menos el 80% de los pacientes, presentan recurrencia y comunmente con 3 0 mas

episodios de hemorragia.

El sitio de la Hemorragia Diverticular, que es generalmente en el colon derecho, es de gran
importancia para el tratamiento quirurgico en aquellos pacientes con sangrado no controlado y
origen no identificado, en guienes la Hemicolectomia lzquierda o Sigmoidectomia es muy
<controversial. Ref. (22, 23, 30)

Diagndstico:

El diagndstico de la Hemorragia Diverticular se realiza por exclusiéon ya que hay muchas otras
causas de sangrado del tubo digestivo bajo como son: pdlipos, carcinomas, hemorroides,
ulcera e isquemia intestinal, infecciones y ocasionalmente colitis inflamatoria.

La localizacion de la Hemorragia Diverticular puede ser particularmente dificil, asi la evaluacion
de un paciente de edad avanzada con sangrado agudo gastrointestinal, requiere inicialmente la
reposicion adecuada de volumen (liquidos, sangre y sus componentes) y la colocacion de una
sonda de Levin o sonda nasogastrica para excluir el origen de un sangrado del tubo digestivo
alto. Asi tambieén la realizacidon de una anoscopia o proctoscopia para excluir el sangrado
hemorroidal. .

Luego de la Endoscopia alta y los estudios mencionados, alun no se determina el origen del
sangrado, que se mantiene enérgico, la Arteriografia- Selectiva Mesentérica es el estudio de
eleccion.

Ya se ha demostrado que la colonoscopia temprana tiene mayor. beneficio en pacientes de
edad avanzada con sospecha de Hemorragia: Diverticular, quedando en el pasado la aparente
poca utilidad cuando el sangrado profuso impedia’ una correcta valoracién de la mucosa, el
peligro de perforacion y la faita de certeza de que un diverticulo sea realmente el origen del
sangrado, superados estos factores con el avance tecnoldgico y cada vez mayor experiencia y
destreza endoscopica. Ref. (50, 51, 52, 53, 54)




Manejo:

Para el manejo de la Hemorragia Diverticular, se deben considerar varias evidencias, como son
la remision espontanea del sangrado cada vez en mayor numero de pacientes, asi como el
perfeccionamiento progresivo de varias alternativas no quirdrgicas para localizar el sitio de
sangrado, como la Arteriografia y el marcaje de globulos rojos con Tegnesio 99, la radiologia
intervensionista como la embolizacion por cateterismo, la embolizacion supraselectiva con
espirales ,o0 gelfoan o la infusidn intraarterial de vasopresina.

e La Arteriografia de Urgencia para localizar el sitio de sangrado ha sido reportada en el
58 a 86% de los pacientes con hemorragia diverticular masiva, y se consigue
hemostasia después de la infusion intraarterial de vasopresina o embolizacidn por
cateterismo en el 47 a 92% de los pacientes. Muy recomendable sobre todo, en
pacientes de edad avanzada por su alta morbi-mortalidad frente al manejo quirtirgico,
pero se debe mantener un estricto monitoreo post-embolizacién selectivo transcateter,
por el riesgo de infarto y necrosis isquémica del colon. Asi también las tasas de
recurrencia del sangrado son elevadas al suspender la vasopresina. Ref. (21, 22, 23)

 La Endoscopia Terapéutica en la Hemorragia Diverticular se ha ido perfeccionando,
desde la irrigacion local con epinefrina en dilucién ai 1:1000 para el control del sangrado
diverticular activo, hasta la aplicacion de bandas o endoclips. Recientemente se ha
recomendado el uso de la Colonoscopia Urgente con intento diagndstico y terapéutico,
por los mejores prondsticos demostrables. Ref. (22, §0, 51, 62, §3, §4)

e La Cirugia es generalmente el Ultimo recurso si falla el tratamiento médico-clinico,
endoscopio o angiografico. Debido a que el colon derecho es el sitio mas comun de
sangrado_en pacientes con sangrado persistente, y no ha sido detectado mediante
Angiografia o Endoscopia, se realizada una Hemicolectomia con ileorecto-anastomosis.
Las resecciones a ciegas, particularmente en pacientes de edad avanzada se asocian
con un alto porcentaje de resangrado (mayor al 60%), y una mortalidad del 30%
asociada en su mayoria a Sepsis. Ref. (28, 30, 32)

 Una Reseccién Quirargica Electiva, esta indicada después de dos episodios de
Hemorragia Diverticular autolimitada, debido a un elevado riesgo (mayor al 50%) de
resangrado. Sin embargo en un paciente fragil y de edad avanzada, una conducta
expectante es razonable. Ref. (22, 27, 32)
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OPCIONES QUIRURGICAS

Reseccién del Sigmoides:

La Reseccion del SlngldeS es la intervencion  mandatoria . para los pacientes con
comphcacnones de Ia Dlvertlculms mcluyendo perforacnon abscesos obstrucc:on y:-fistula.::

La Reseccnon del Slgmmdes en forma electlva se reallza bajo Ios sugulentes crntenos~

. Despues de ‘dos ataques de Diverticulitis Aguda y que por su’ sevendad requieren
hospltahzacton AR e .

- 'Despues del primer ataque de Diverticulitis en situaciones clinicas especificas por la
mayor virulencia en estos grupos de pacientes:
a) Menores de 40 a 50 anos.
b) Pacientes inmuno-comprometidos
c) Pacientes con cortico-terapia.
d) Pacientes candidatos a trasplante.

Esta reseccion electiva deberia realizarse luego de 2 a 3 meses del episodio agudo
para que el proceso inflamatorio haya disminuido; si se espera mas tiempo se corre el
riesgo de un nuevo episodio de diverticulitis. Antes de la cirugia electiva el paciente
requiere de preparacion intestinal, en forma mecanica y con antibioticos.

| a Reseccidén del Sigmoides en forma semi-electiva incluye:

e En un episodio de Diverticulitis asociado a fuga de contraste (baric o hidrosoluble), al
realizar un colon por enema.

e Sintomas obstructivos

« - Dificultad para diferenciar entre Diverticulitis y cancer.

La incidencia de Lesion Ureteral al realizar eleccidon colonica es del 2%; sobre todo cuando
persisten cambios inflamatorios que dificultan la liberacién del colon izquierdo, por lo que se
describe el uso de cateterismo ureteral aunque esta maniobra no impide dicha lesion, de
alguna manera permite una diseccion mas segura. Otra maniobra que puede ayudar en la
diseccion es la liberacion del colon dividiéndolo primero en un extremo proximal a un flemon
mediante engrapadora lineal y se diseca en sentido proximal a distal, siendo este extremo
proximal suave y flexible, y el extremo distal lo constituye el recto-proximal, o que a su vez
facilita una diseccidon en sentido lateral a medial. Ref. (3, 22, 27, 28, 29, 30, 32)




Reseccién y Anastomosis Primaria:

Después de la Reseccidn del Sigmoides puede realizarse una Anastomosis Primaria (Cierre
Primario) o una derivacion fecal (Colostomia, lleostomia o Fistula Mucosa) y dependiendo del
grado de contaminacion peritoneal, el estado clinico del paciente y las condiciones de la pared
intestinal en el sitio de la anastomosis.

Asi la Anastomosis Primaria esta indicada en los pacientes con absceso pericolico o peélvico

(Hinchey | y Il), y con tolerancia a la preparacion intestinal preoperatorio; pero esta
contraindicada en pacientes hemodinamicamente inestables, inmunocomprometidos, y con mal
estado nutricional. Los pacientes con peritonitis purulenta y peritonitis fecal (Hinchey Il y V),

requieren de derivacion fecal. Ref. (3, 22, 31, 32, 33)

Procedimiento de Hartmann

Originaimente descrito por el Dr. Henry Hartmann en 1923, en pacientes con carcinoma rectal,
actualmente es el procedimiento en dos tiempos quirdrgicos que mas frecuentemente se realiza
en pacientes con Diverticulitis. Consiste en la movilizacion y reseccién del colon sigmoides mas
colostomia del segmento proximal y cierre del segmento distal.

Es importante recalcar que en la Diverticulitis el recto proximal no esta comprometido, por lo
que éste debe constituirse en el margen distal de la reseccidn, y a su vez sera el sitio mas
idoneo para el segundo tiempo quirurgico (Cierre de Colostomia), constituyendo una colorecto-
anastomosis, con lo que se evita una recidiva diverticular al no existir sigmoides distal.

El Cierre de la Colostomia esta indicada realizarla 3 meses después, sin embargo podria
individualizarse en cada paciente, pudiendo prolongarse dicho periodo para mejorar sus
condiciones clinicas. Ref. (3, 34, 35, 36)

Reseccion con Anastomosis Primaria y Estoma Proximal

Ocasionalmente el cierre de colostomia puede presentar cierta dificultad por multiples
adherencias y/o retraccidén de los extremos proximal y distal del colon resecado mediante el
procedimiento de Hartmann, manteniéndose estos pacientes con estoma permanente. Se
describe entonces esta posibilidad quirurgica con la realizacion conjunta de un estoma proximal
en la primera intervencion, para obviar estas potenciales dificultades; pudiendo ser este estoma
proximal una colostomia o una ileostomia. Ref. (3, 37, 38, 39, 40, 41)
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AVANCES EN EL MANEJO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD
DIVERCULAR MEDIANTE ABORDAJE LAPAROSCOPICO

A partir de 1991 en que se reporto por primera vez en la literatura, la utilizacion de la cirugia
minima invasiva en las enfermedades del colon (Dr. Moisés Jacobs, primera colectomia
asistida por laparoscopia); se ha extendido su aplicacion en las patologia benignas y malignas
de este organo. El entusiasmo en estas técnicas no ha sido tan grande como en la
colecistectomia o funduplicacién, debido a muchas razones. En primer lugar es una cirugia que
requiere de una larga curva de aprendizaje, que se trabaja en varios cuadrante:. del abdomen,
que necesita de un control vascular de arterias de gran calibre, que necesita de una pequefa
incision para retirar el espécimen y que ademas se necesita realizar una anastomosis segura.
Debido a la frecuencia de la enfermedad y el escepticismo del uso de la cirugia laparoscopica
en el terreno oncoldégico una de las enfermedades en las que se usa con mas frecuencia este
método ha sido la Diverticulitis. La reseccion colonica en casos de Diverticulitis Aguda o
Croénica a parte de los problemas técnicos de la cirugia colonica se enfrenta frecuentemente a
la presencia de la reaccion inflamatoria, colecciones de pus y distorsion de la anatomia
secundaria a estos cambios.

Toda agresion al organismo provoca una respuesta local con liberacidén de mediadores que
desencadenaran una respuesta sistémica de tipo inflamatoria metabdlico, hormonal e
inmunoldégica cuyo objetivo es la curacidn o restauracion de la homeostasis. En la actualidad
esta bien establecido que la magnitud de esta respuesta es proporcional a ia severidad de la
agresién y la determinacion de los niveles plasmaticos de algunas proteinas de fase aguda y
hormonas, permiten cuantificar dicha respuesta.

La cirugia laparoscopica esta asociada con un menor trauma quirdrgico y menor pérdida
sanguinea que la cirugia abierta. Estos factores se consideran benéficos para la supervivencia.
Un estudio clinico sobre la respuesta de Iterleucina-6 en colectomia abierta y laparoscopica
mostré niveles significativamente menores de Interleucina-6 después del procedimiento
laparoscoépico, Io cual indicé un grado mas bajo de trauma quirurgico y menor atenuacion a la
respuesta inmune. Ref. (56, §7, §8, 62)

Indicaciones:

Las indicaciones son las mismas que para la cirugia abierta, se considera que la reseccion
electiva del sigmoides en caso de brotes repetidos de diverticulitis o primer brote en los casos
especiales anteriormente mencionados, es una de las indicaciones mas frecuentes. En estos
casos se sugiere realizar la cirugia 2 o 3 meses posteriores al brote agudo para encontrar
menor inflamacion. También no realizar una preparacion coldnica tardia, ya que se puede
encontrar distension intestinal que dificuite el procedimiento Ref. (59, 60, 61)

Algunos autores recomiendan el inicio de esta cirugia despegando el Angulo esplénico,
para que en caso de no poder realizar el procedimiento en el colon sigmoides, al convertir este
procedimiento en abierto con la incision minima subumbilical se termine la cirugia a esta
técnica se le ha llamado Colectomia Auxiliada por Laparoscopia. Ref. (66, 68, 70, 74)
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En las complicaciones de la Diverticulitis también se ha utilizado |a cirugia laparoscopica; en
estos casos el indice de conversiéon es mas alto y el tiempo quirurgico también. Hoy por hoy no
existe ningGn factor ni método predictivo preoperatorio a cerca de la posibilidad o no realizar la
cirugia laparoscopica. Unicamente Ila exploracion permite saber la factibilidad del
procedimiento. Las causas mas frecuentes de conversion en estos casos son: fenédmenos
adherenciales, pérdida de la anatomia (falta de identificacion de estructuras en especial el
uréter) pseudo tumor inflamatorio y excesivo sangrado por inflamacion. Ref. (73, 74, 75, 76)

Existen experiencias buenas en el manejo de las fistulas colovesicales y colovaginales
logrando la sigmoidectomia, reseccidon de la fistula, reparacion del organo afectado y
colocacidon de contencion con epiplén u otro tejido. Ref. (74, 75)

En caso de sangrado y cuando el paciente esta controlado asi como identificado el sitio del
mismo con arteriografia, se han realizado resecciones parciales del colon. Una de las formas
de identificar el sitio del sangrado, ha sido la introducciéon de azul de metileno por el catéeter de
arteriografia para seleccionar el sitio de reseccion. Ref. (60, 61, §2, §3, 54)

{_a laparoscopia también se ha usado para reanastomosar el colon en el segundo tiempo de
la operacion de Hartmann. Ref. (60, 61, 62, 64, 65)

Por ultimo en algunos casos de obstruccion cronica, también se ha intentado la
laparoscopia previa descompresion colonica. En |la obstruccion aguda, el manejo de las asas
distendidas y el poco espacio de trabajo por esta misma razdén hacen muy dificil la aplicaciéon
de esta técnica. Ref. (42, 43)

Contraindicaciones.

Las patologia que contraindican el uso del neumoperitonec como son: la insuficiencia
cardiaca congestiva, las colagulopatias etc., son contraindicaciones del procedimiento. En los
pacientes con multiples patologias y que no sean capaces de soportar una cirugia prolongada,
tampoco son considerados candidatos. La presencia de peritonitis Hinchey i y IV en algunos
centros se ha considerado contraindicacidén para este abordaje. Ref. (56, §7, 63, 72, 73)

Ventajas y Desventajas:

La laparoscopia en el tratamiento de la Enfermedad Diverticular, tiene varias ventajas en
comparacion con la cirugia abierta; ademas de las ya conocidas de todas las cirugias
laparoscopicas como son; un mejor resultado cosmético, menor requerimiento de analgésicos y
menor respuesta metabdlica al trauma. Tiene otras muy importantes como son el mas rapido
regreso del enfermo a sus actividades normales; el que produce menor inmunosupresion; el
que también tiene menos y menores complicaciones de pares. Y ademas que al parecer por lo
menos en estudios experimentales, produce menores adherencias y con esto, menor indice de
problemas obstructivos. Otro punto digno de mencionar es la menor tasa de complicaciones
pulmonares cuando se usan presiones por debajo de 12 mm.Hg. en el neumoperitoneo.

Sus desventajas son el mayor tiempo quirdrgico, el mayor costo, sobretodo en los pacientes
que convierte la cirugia,. la curva de aprendizaje larga y el requerimiento de equipo sofisticado
para su realizacion. Ref. (72, 73, 75, 76)
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Preparacion Preoperatoria:

Cuando los pacientes van a ser sometidos a una sigmoidectomia electiva, beben ser
sometidos a una evaluacidén colénica con una rectosigmoideoscopia flexible y un colon por
enema preoperatorios. Estos estudios sirven para excluir otra patologia, delinear la anatomia y
delimitar la zona a operar. La TC excluye abscesos residuales o flegmones. Ref. (68, 62)

Se debe someter a una preparacién coldnica estandar y al uso de antibidticos profilacticos
normalmente usados. Algunos grupos sugieren el uso de catéteres urinarios con o sin luz para
ayudar a encontrar los uréteres en la cirugia. El paciente debe de ser informado de las
posibilidades de conversion a cirugia abierta, ya que esta es alta. Y también aunque en estas
circunstancias es poco usual, se debera advertir de [a posibilidad de la construccion de una
colostomia. Es importante también la profilaxis antitrombdtica ya que ademas de la posicién del
paciente, se trabaja en el area pélvica. En todos los casos se debe colocar una sonda Foley
para mantener vacia la vejiga y par aun control adecuado de liquidos. Ref. (62, 67)

Aspectos Técnicos:

En el caso de la sigmoidectomia laparoscopica, se han usado basicamente dos técnicas: la
primera similar a la usada en la hemicolectomia para cancer, que puede iniciar o no con el
despegamiento del angulo esplénico, con control vascular en la raiz de la vena y arteria
mesentérica etc. O una técnica mas parecida a la cirugia abierta regular para diverticulitis, en
donde después de dejar libre de adherencias y tejido al sigmoides y de incidir el corredor
parietocolonico, se hace una ventana en el sitio de corte proximal, se coloca una engrapadora
(técnica de doble engrapado) y de ahi y cerca del intestino se inicia el corte del mesenterioy el
control vascular ya sea con clips o con el bisturi armoénico, se desciende hasta el promontorio
donde ya se incide el peritoneo y se identifica el uréter a este nivel, posteriormente se llega al
recto que sera seccionado por engrapadora (segundo disparo), después se continua de
manera habitual. En estos casos, es importante siempre extraer la pieza con una cubierta
plastica y no siempre se deja canalizacion. Es importante siempre hacer el engrapado y
seccion en la unién rectosigmoidea, ya que el llevarse todo el sigmoides, facilita la colocacion
de la engrapadora transanal, disminuyendo el indice de estenosis anastomoticas y evita las
recurrencias postoperatorias que se reportan del 2 al 10%. Ref. (62, 67, 69)

Los pacientes con diverticulitis complicada con grado | o Il de Hinchey de preferencia,
deberan de ser drenados por via percutanea; pero en casos de que este abordaje no sea
factible, ya sea porque el paciente es obeso, cuenta con miultiples cirugias, se detecta una asa
intestinal interpuesta, el absceso es multioculado o no se cuente con un radidlogo entrenado,
se podra realizar un drenaje a través del laparoscopio difiriendo la cirugia cuando haya pasado
el evento agudo. En algunos casos y cuando la inflamacidén es importante se puede realizar un
procedimiento de Hartmann o una anastomosis protegida por esta misma via. Ref. (61, 62)

Aunque algunos grupos contraindican la laparoscopia en peritonitis, con la experiencia se
han realizado tratamiento s por esta via, se debe realizar un extensivo lavado intra-abdominal
y se puede, en algunos casos practicar un procedimiento de Hartmann o en algunos casos, se
han utilizado sellos de la perforacidon con parche de epiplén o con pegamento de trombina,
acompafado de la colocacion de un drenaje. Ref. (61, 62, €3)
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Resultados

En general, se sabe que los indices de conversion estan influenciados de forma
importante por la gravedad de la enfermedad, encontrando desde un 2% hasta un 40%.
Cuando sdlo se estudian los pacientes electivos con episodios repetidos de Diverticulitis, el
promedio de conversion solo es de un 7.2%, cuando se incluyen complicaciones cronicas
como fistulas, aumenta hasta el 18%. También cuando se analizan por escala de Hinchey,
entre menor es el indice menor sera la conversion. Ref. (62, 63)

El tiempo operatorio generalmente es mayor que en la cirugia abierta pero también esta
influenciado por la gravedad de la Diverticulitis; ya que el tiempo es mayor entre mayor es el
fenomeno inflamatorio. La mortalidad en general es similar a la comunicada en las series de
cirugia abierta con un promedio del 1 al 1.5%. Ref. (63, 64, 65)




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un Estudio Retrospectivo en un periodo de cinco anos (1997-2001), de los casos con
Enfermedad Diverticular del Colon, manejados quiridrgicamente en el Hospital Esparnol de
México.

Se revisaron individualmente cada uno de los expedientes: clinicos con dlagnostlco con
Enfermedad Diverticular del Colon; mcluyendose los repor‘(es de"Histopatologia.

Se analizaron las variables de edad, sexo, fecha de mgreso y egreso.

Se identificaron los antecedentes heredofamlllares Yy personales de cada paciente, asi como lo
referente a la Enfermedad Diverticular del. Colon, destacando e

Primer Episodio de Diverticulitis

Presentacion Clinica.

Diagndstico

Manejo

Complicaciones

Numero de Episodios de Diverticulitis antes del tratamiento quirdargico
Valoracién preoperatoria

Estudios de Gabinete

Sitio de Presentacion

Tipo de Cirugia realizada: indicacién, motivo, evolucién, complicaciones.
Duracion de antibiotico-terapia

Duracion de Nutricion Parenteral Total.

Del total de 105 expedientes clinicos revisados, se excluyeron en base al diagndstico
histopatoldgico, a todos los casos de Enfermedad Diverticular asociados a: Cancer de Colon
(11 casos), Necrosis Isquémica Intestinal (3 casos), herida por arma de fuego (un caso), siendo
un total de 15 casos.

Se incluyeron entonces un total de 90 casos de Enfermedad Diverticular dei Colon, tratados
quirargicamente en el Hospital Espafiol de México en un periodo de cinco afos, para el
presente estudio.
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ANTECEDENTES Y PRIMER EPISODIO
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
(Aparatos y Sistemas)
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

3.1 Por Aparatos y Sistemas

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA

DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN EDAD Y SEXO DE
LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DIVERTICULAR
DEL COLON, TRATADOS QUIRURGICAMENTE.

DIAS DE HOSPITALIZACION.

SINTOMAS DEL PRIMER EPISODIO

DURACION DE SINTOMAS DEL PRIMER EPISODIO

MANEJO DEL PRIMER EPISODIO.

.NUMERO DE EPISODIOS DE DIVERTICULITIS, ANTES

DEL PRIMER TRATAMIENTO QUIRURGICO.

10.1 Evento unico con Tratamiento Quirdargico en
Forma Electiva.

10.2 Evento unico con Tratamiento Quirargico en
Forma Urgente.




ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

CUADRO 1
ANTECEDENTES BEREDO-FAMILIARES DE LOS PACIENTES, DISTRIBUIDOS POR CASOS Y SEXO
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES FEMENINO MASCULINO CASOS
CARDIO VASCULAR Y RESPIRATORIO
HAS 12 18 31
EVC 5 5 10
1AM 12 9 21
Cardiopatia 5 5 10
Enfisema Pulmonar 1 1 2
EPOC 0 1 1
Asma Bronquial 2 o] 2
Tuberculosis Pulmonar 0 2 2
Ca Pulmon 3 0 3
Ca. Laringe 2 0 2
DIGESTIVO
Enf. Diverticular 1 2 3
Ca. Pancreas 0 2 2
Ca Higado 2 o 2
Hepatopatia inespecifica 2. 0 L2
Ulcera Péptica 1 o] 1
Ca Fannge 1 o 1
Ca Gastrico 1 1 2
Ca Esofago 1 0 1
Ca. Colon 0 2 2
GENITOURINARIO
Ca Mama 2 4 6
Ca Renal 4 0 1
Insufimencia renal 1 1% 2
Poliquistosis rena! 1 0 1
Ca Prostata 2 S 3
Ca Cervico Utenno 1 -1 2
ENDOCRINO METABOLICO
Diabetes 11 19 30
Hipercoiesterolerma [+ 1% 1
Ca Tiroides [¢] 1 1
Bocic 0 1 1
OTROS

Tumor Mediastinal o] 1 1
Artntuis Reumatode 2 1 3
Aneunsmo Abdominal 1 1 2
Mieloma Multple 2 (4] 2
Leucemia [¢] 2 2
Linfoma 0 1 1
Tumor Cerebral 1 0 b
Ca Epidermoide 1 0 1
Ca Oseo 1 o 1
T DESCONOCIDO 1 0 3
NINGUNO 4 7 11




Entre los ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES de los pacientes con Enfermedad
Diverticular del Colon, observamos sobre todo la importancia de la frecuencia en Patologias
Sistémicas, asi como la evidencia de una subsecuente Carga Genética para varias neoplasias.

Asi destacamos a nivel CARDIOVASCULAR y RESPIRATORIO la mas alta frecuencia en
Hipertension Arterial Sistémica (31 casos) con mayoria en el sexo masculino 19 casos, y 12
casos en el sexo femenino; al igual que 31 casos de Cardiopatias con ligera mayoria en el
sexo femenino con 17 casos, y 14 casos en el sexo masculino, correspondiendo mayormente al

Infarto al Miocardio con 12 casos femeninos y 9 casos masculinos.

Referente a las NEOPLASIAS, se hacen presentes 3 casos de Ca.Pulmonar y 2 casos de
Ca. Laringeo, todos pacientes del sexo masculino.

Finalmente: aun presentes dos casos de Tuberculosis Pulmonar en pacientes del sexo
masculino..

En el APARATO DIGESTIVO, respecto de la enfermedad diverticular de! Colon, ésta se
hace evidente solamente en 3 casos (2 masculino y 1 femenino), pero una mayoritaria
presencia de antecedentes neoplasicos, tales como: Ca. Faringeo un femenino, Ca.
Esofagico un femenino, Ca. Gastrico 2 casos (un masculino y un femenino), Ca. Hepdtico
2 femeninos, Ca. de Pancreas 2 masculinos.

En el aparato GENITOURINARIO, también prevalece el antecedente neoplasico, asi
tenemos: Ca. de Mama 6 casos, 4 masculinos y 2 femeninos, Ca. Cervicouterino 2 casos, un
masculino y un femenino, Ca. Renal un femenino, Ca. de Préstata 3 casos, un femenino y un
masculino.

A nivel ENDOCRINO-METABOLICO el antecedente mas importante es Diabetes con 30
casos, 19 masculinos y 11 femeninos; un solo caso de Ca. de Tiroides en el sexo masculino.

En el grupo de OTROS, Gnicamente. se’ mencionan 3 casos de. Artritis reumatoide 2
femeninos y un masculino, Mieloma Multlple 2 femeninos y Leucemia 2 masculinos, entre los
mas |mportantes ; R

32




ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

CUADRO 2
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS DE LOS
PACIENTES DISTRIBUIDOS POR CASOS Y SEXO

AN e e mENES® FEMENINO MASCULINO |~ ‘:crAsros
ALCOHOL 9 ’ 25 o 34
TABACO C1 22 33
ALERGIAS L B 11 20
Nweuno |7 e R E

ToTAL | 38 .4 100

Entre los ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS, de los pacientes con
enfermedad diverticular.de! Colon ‘se’considera’el consumo de Alcohol v Tabaco asi como el
Factor Alérgico sobre todo de tipo medlcamentoso L

Observamos qQue es mas frecuente que , eI antecedente de consumo :de  Alcohol
mayormente de tipo social, en muy pocos casos con’ ingesta diaria; asi tenemos presente en 34
casos, predominando en pacientes del! sexo masculino. .con. 25 casos sobre;9: casos:en
pacientes del sexo femenino. LT e : S AR R

El Tabaquismo, desde un consumo esporadico hasta varias cajetilias de cigarrillos, (2 a 3)
al dia, con una frecuencia también importante de 33 casos,; predominando en pacnentes del
sexo mascullno con 22 casos, y 11 casos en pacientes del sexo femenino: E )

En cuanto al antecedente de Alergias se reporta con mayor frecuencia, pero igualmente
importante, con predominio medicamentoso con 20 casos, 11 pacientes del sexo masculinoy 9
pacientes del sexo femenino, a considerario.

Sin consumo de alcohol, tabaco o presencia de alergias, solamente en 13 casos, 7
pacientes del sexo femenino y 6 pacientes del sexo masculino.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONAFESW o

CUADRO 3

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES POR APARATO DE SISTEMAS DE LOS
PACIENTES, DISTRIBUIDOS POR CASOS Y SEXO ™ :

ANTECEDENTES PATOLOGICOS- . T CASOS
PERSONALES FEMENINO ~ MASCULINO , Al

CARDIORESPIRATORIO et JE——

-
-
a
o |

HAS
Cardiopatias
1AM
Pericarditis
Neumonia
Enfisema Pulmonar

Asma Bronquial

Aspergiliosis

EPOC

EVC

TEP

insuficiencia Venosa (Safenectomia)
Tromboflebitis (MP1)

Trombosis Arterial (MTI)

Tumor Carotideo

QR A AL WaAaNSNa N

dAaaaLaaa000WONG
OO O0O0OONNaN~N®G

DIGESTIVO
Colitis
CucCl
Poliposis Intestinal
Oclusién intestinal (tto.clinico)
Estrefiimiento Cronico
| Diarrea Cronica
Rectocele
Ca. Colon
' STDA
| sTDB
i Ulcera Gastrica
| Ulcera duodenal
| Gastritis
| Gastroduodenitis
1 ERGE
| Hernia Hiata!
|3 Hepatitis
| Absceso Hepatico Amebiano
. Litiasis Vesicular
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

CUADRO 3

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES POR APARATOS Y SISTEMAS DE LOS PACIENTES,
DISTRIBUIDOS POR CASOS Y SEXO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS-
PERSONALES

FEMENINO

MASCULINO

CASOS

GENITOURINARIO
Ca. Renal (T3NOMO)
Ca. Endometrial (RT)
Miomatosis Uterina (stv)
Cistocele
Hematuria
Gonorrea
Litiasis renal
Insuficiencia Renal Crénica
Insuficiencia Renal Aguda
Prostatismo
Hipertrofia Prostatica Benigna
RTUP
| Estenosis Uretral Prostatica

OCOOQOOOWNOODAN=2O

S AW A AW AaAaNOOO -

QAW A DB AN AN A

! ENDOCRINO METABOLICO
Diabetes

Hipercolesterociemia

Hiperuricemia

Hipotiroidismo

Obesidad Morbida

; Desnutricidn Severa (NPT)

O-=-NONN

2000 WahH

“ AN Lo

; OTROS
. Fracturas Oseas
. Demencia Seni!
. Anemia Secundaria
: Artriis Reumatoide
Isquemia Cerebral Transitoria
! Paludismo
. Sindrome Depresivo
i Lupus Eritematoso Sistémico
| Linfoma (con QT y RT)
, Hernia Posincisional
| Carcinoma Epidermoide
i Carcinoma Basocelular
| Poliomielitis
! Drogadiccion
| Litiasis Glandulas Salivales
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

CUADRO 3.1

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LOS PACIENTES,
: DISTRIBUIDOS POR CASOS Y SEXO

~-ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PERSONALES MASCULINO CASOS
DIGESTIVO s
Cx. Abdominal Previa 49 15 34
Gastroduodenal 8" 21 29
Coloénica 11 11 22
Hepatovesicular 4 9 13
TOTAL 42 56 98
CARDIOVASCULAR Y
RESPIRATORIO
Patologia vascuilar 5 22
Cardidpatas 7 14
Neumodpatas 8 12
TOTAL 20 48
ENDOCRINO-METABOLICO
Colesterol / Acido Urico 8 10
Diabetes 4 6
Tiroides 0 2
Obesidad o] 1
Desnutricién 1 1
TOTAL 13 20
GENITO-URINARIO
Renal 6 11
Prostatica .6 6
Vesico uretral ERrCc R 4
Uterina e [ o) 3
- TOTAL [0 15 24
OTROS B .

Linfoma (QT + RT) o0 1
Artritis Reumatoide 0 3
Lupus Eritematoso Sistémico 0] 1
Poliomielitis i 1 1
Drogadiccion ; e 1 1
TOTAL | 2 7
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Entre los antecedentes patologicos personales de los pacientes con Enfermedad
Diverticular del Colon, segun aparatos y sistemas, se observa una mayor frecuencia en el
APARTATO DIGESTIVO con 98 casos, 56 masculinos y 42 femeninos, constituyendo en su
mayoria la Cirugia Abdominal Previa con 34 casos, 19 masculinos y 15 femeninos, y
orientando nuestra atencion hacia la patologia Coldnica, esta se presenta con 22 casos, 11
masculinos y 11 femeninos, siendo los mas frecuentes; STDB (6 casos), Poliposis intestinal (4
casos), Colitis (3 casos) y con un solo caso CUCIH, Ca. de Colon, Oclusiéon Intestinal, Rectocele,
Estrenimiento y Diarrea Croénicos.

No menos importantes son los antecedentes CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIO que
nos indican el tipo de paciente a manejar, asi como su estado general preoperatorio, teniendo
un importante antecedente de patologia Vascular con 22 casos, con predominio del sexo
femenino con 17 casos, frente a 5 casos del sexo masculino, incluyéndose a la Hipertension
Arterial Sistémica con 17 casos, 12 femeninos y 5 masculinos, asi también 14 casos de
pacientes Cardiépatas 7 masculinos y 7 femeninos, y 12 casos de pacientes Neumdpatas 8
masculinos y 4 femeninos.

En el aparato GENITO-URINARIO basicamente recalcamos dos casos neoplasicos, un Ca.
Renal (T3 NO M0} en un paciente masculinoy un Ca. Endometrial tratado con Radioterapia.

En el aparato ENDOCRINO-METABOLICO, se presentan Gnicamente 6 casos de Diabetes
4 masculinos y 2 femen,inc;s' y.con patologia:Tiroidea 2 pacientes del sexo femenino.

En el grupo OTROS es i nte ‘mencionar; | casos‘ de Lupus Eritematoso
Sistémico : c : 8

paciente masculino.

Sin Antecedentes Patolég:cos Personales se‘ pr sentan 17, casos, 12 masculinos y 5

femeninos.




CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS REALIZADAS

CUADRO 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO
DE CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS REALIZADAS

CIRUGIA EDAD Y SEXO TotAL | 8
ABDOMINAL | 25234 | 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75 a 84 85 a94 95a 104 2
PREVIA T F T M T FIMIF|l m I F|mMIF|MIF{MIF IMIFlI™MJF] <
Apendicectomia 2 1 8] 1 2 1 3 5 o 4 o] 4 o] 2 o (o] 7 18 25
Histerectomia (o] [s] o 1 (s} 3 o} 2 (o] 4 (o] 1 (o] 2 o o] (o] 13 13
Colecistectomia o} (¢} o} (o] 1 1 0] 2 [o] 1 o 3 (o] 1 o} (o} 1 =]
Plastia Umbitical o} (o] 1 o 0 1 1 1 o] o o] 2 o] 1 o] (e} 2 5 7
Cesarea (o] [s] o} o o} o o 3 (o] o [o] o] o (8] s} (¢} (o] 3 3
Plastia inguinal (o] [s] 1 o} (o] (o] o} (o] o o (o] 1 (o] o} (o] 3 (o] 3
Oforectomia (o] o o] (o] o} o o} 1 o o] o] 1 o] o} o] o] o] 2 2
Resecc.Quiste
ovano o] [¢] [o] 1 o] o o] o] [¢] 1 o] [o] (o] o] ] o] o 2 2
Cistopexia o o} o] o} o] 1 1 [0} o] o} o o} (o] o 2 2
Plastia de Pared o] 1 (o] o] (o] 1 o o] (o] 1 1 2
LAPE ol o 0 o ] 0 i.]707| o o 0 s} 1
‘astrectomia
subtotal Bilroth 1! (o] o] [¢] o s} o o s} 1 o] o o} (o] o (o] o 1 o] 1
y *Y" de Roux
Vagotomia S.5
mas Hemi- v} o o} (o] 1 [¢] o} o (o] o] (o1 o] o] o} (o] e} 1 (o] 1
funduplicatura
Colecistectomia
Laparoscopica s} (o] ¢} (o] o} (o] 0 o] o o} 0 1 (o] (o] o o] (o] 1 1
Esfinterotomia (o] o o} o} o] [o] 1 o (o] s} (o} o} o} (o] o} 1 0. 1
Salpingo : )
oforectomia o} o o} o] o} 1 o] o o o o} o o] o (o] 1 1
Resecc Quiste Y R :
ovano o] 1 [o] o o o] o] (o} 0 o] o] o} o] o] [o} [o] e IR A 1
laparoscopica S SR
Prostatectomia |0 | o | o |o|o |l o| o lo}o|lo| 1|0 ool o o1 0o
Reparacion .
Rectocele (o] o (o] (o] (o} (o] (o] o} o o (o] 1 o o [»] o (o] 1 1
Resecc. Endosc.
Pohpos o o] e} o} o} o] (o] o 1 o] o} o] [s] [s] o o} 1 (o] 1
Colonicos
Ninguna 1 (e} 3 2 13 2 9 1 3 2 2 1 2 1 o 1 33 10{ 43

[0}




El mayor numero de CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS corresponde al grupo de
Apendicectomia con 25 casos, 18 femeninos y 7 masculinos, seguidos por Histerectomia con
13 casos, Colecistectomia con 9 casos, 8 femeninos y un masculino y Plastia Umbilical con
7 casos, 5 femeninos y 2 masculinos, entre los mas frecuentes.

Para Apendicectomia, |la edad promedio en pacientes del sexo femenino es de 69.5 anos
en un rango de 45 a 54 afnos de edad, representando 5 casos; y para los pacientes del sexo
masculino la edad promedio es de 59.5 arfos, en un rango de 55 a 64 arfos de edad,
representando 3 casos.

Predominan los pacientes del sexo femenino con mayor ndmero de Clrugxas Abdommales
Previas, 59 casos sobre pacxentes del sexo masculino con 19 casos : :

No tuvieron cirugia: abdomlnal previa un total de 43 pacnentes 33 pacnentes del sexo
masculino'y 10 pacnentes del sexo femenino. .

| FALL/:
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DIVERTICULAR
- DEL COLON

CUADRO 5
DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON TRATADOS QUIRURGICAMENTE
EDAD -~ |=FEMENINO=+|~-MASCULINO-—~| - CASOS PORCENTAJE
25-34 g | g g e 4 %
35.44 0 30" N .8 9 10%
4554 | 5 18 23 - 26%
8564 | 10 |- 11 21 , 23%
6574 | .. & e 12 S 13%
8594 | s 3 8. | '
“95.104 5 | K 0 , A
STOTALT ™ a1 49 i e0n

De Ios 90 pacientes tratados quirdrgicamente por enfermedad dlvertlcular del Colon 49
fueron del sexo masculino y 41 del sexo femenino. 5

La edad promedio de pacientes con enfermedad dlvertlcular es de 54 5 anos (49%)
tomando un rango de 45 a 64 afos de edad con mayor tendencia<‘en pacnentes del sexo
masculino con 29 casos, comparado a 15 casos en pacientes del sexo femenlno

El grupo de edad mas representativo fue el de 45 a 54 anos con 23 casos (26%),
predominando en el sexo masculino con 18 casos, sobre el sexo femenino. con 5 casos;
seguidos por el grupo de 55 a 64 afios con 21 casos (23%), con minimo predominio del sexo

masculino con 11 casos, respecto del sexo femenino con 10 casos. Suman estos dos grupos el
49% de los casos.

Los extremos en la edad corresponden al sexo femenino con 28 anos (dos pacientes) y
con 96 afos (una paciente).
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-DIAS DE HOSPITALIZACION DEL ULTIMO EPISODIO

, CUADRO 6
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO SEGUN DIAS DE HOSPITALIZACION
- DEL ULTIMO EPISODIO
- ; EDAD Y SEXO
HoaIAS DB 725234 | 35244 | 45354 | 55264 | 65a74 | 75284 | 85294 | 952104 TOTAL- é
(Ultimo Episodio) <
v eM R M MIF{M|FIM|FIM|{F{M|F|[M]|F F

1a7: o1l 1]2la12fsfo|1|[1]2[1]2]0]1]9 |15]22
aa14‘} ‘2 (1| 5|11 |j2|e6 3| 2;2(1|2|2]3]|01!0]29]|14]43
15a21 ‘ojfojojo}l1jo|2}|2}3|3l0|2[0|0|0 0|6/ |7]13
22328: - | o |oflojojol1|ofjol1]ofjo|1]o|o|lojof1]|2]3
29a35 ojolojo|3|olojojojo|1]olo|1|lo]o]|a]|1]s

35 a 41 ojlolo|o|lojo|lo|ojojo}]1]ojojoflo o] 1}]0]1
42a 48 ojofo|olojofojo|lo]o]Jojojol1|lo]|o|o0]|1]1
TOTAL 2|26 |3|19]af1w0|w0]l66|6la|7]|3|7]0]1]s50][a0]|00

Para valorar la Duracion de Intermnamiento o Dias de Hospitalizacion, consideramos en
forma global, desde su fecha de ingreso principal o Primera Cirugia por Cuadro Agudo o
Cirugia Programada, respecto del Ultimo Episodio, incluyendo dias de preparacién
preoperatorio asi como los dias postoperatorios y sus complicaciones, si las presentaron;
ademas los pacientes que no disponen de fechas en su expediente |los consideramos en el
grupo de 1 a 7 dias de postoperatorio, verificando ausencia de complicaciones.

La duracidén de estancia intrahospitalaria mas frecuente, la presenta el grupo de 8 a 14
dias con 43 casos (47.7%), 29 femeninos y 14 masculinos; seguido por el grupo de 1 a 7 dias
con 24 casos (26.6%) 15 femeninos y 9 masculinos.

La edad promedio de los pacientes del sexo masculino en el grupo de 8 a 14 dias es de
49.5 afnos, en un rango de 45 a 54 anos de edad, representando 11 casos; y en pacientes del
sexo femenino con dos rangos diferentes de 55 a 64 afos y 85 a 94 afios de edad, su edad
promedio de 5§9.5 afios y 89.5 afos respectivamente, representando 3 casos cada uno.

La edad promedio de los pacientes del sexo masculino en el grupo de 71 a 7 dias es de 49.5
anos, en un rango de 45 a 54 afos de edad, representando 4 casos; y en pacientes del sexo
femenino la edad promedio es de 59,5 afos, en un rango de 55 a 64 anos de edad,
representando 5 casos.
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CUADRO CLINICO DEL PRIMER EPISODIO

CUADRO 7
CUADRO CLIiNICO DEL PRIMER EPISODIO DE LOS PACIENTES DISTRIBUIDOS
POR CASOS Y SEXO
CUADRO CLINICO : e
DEL PRIMER FEMENINO MASCULINO o CASOS - .PORCENTAJE
EPISODIO FiE S ~
35 65 i 41%
ABDOMINAL 30 S| i °
- Generalizado 14 11 .25 16% -
- Hemiabdomen PO RS
izquierdo o 13 22. ) 14%
- Hemiabdomen o,
derecho 3 5 3%
- Epigastrio 2 3 2%
- Mesogastrio 1 2 e L7
- Hipogastrio 5 8 5%
Nausea y vomito 13 7 20 L 13%
Diarrea 9 10 19 12%
Fiebre '5 7 12 8%
Sangrado : P
transrectal 4 6 10 : 6%
Estrenlrhlento 7 4 11 7%
No descntos 8 10 18 12%
TOTAL 76 79 155 100%

En el primer episodio de Diverticulitis, el sintoma mas frecuente fue el Dolor Abdominal, en
65 casos (41%) y con ligero predominio del sexo masculino (35 casos), sobre el sexo femenino
(30 casos). Si bien el Dolor Abdominal Generalizado es el mas frecuente con 25 casos (14
femeninos y 11 masculinos), la localizacion predominante es en Hemiabdomen izquierdo con
22 casos (13 masculinos y 9 femeninos).

El segundo sintoma mas frecuente corresponde al de Nausea y Vomito con 20 casos
(13%), 13 femeninos y 7 masculinos, seguido inmediatamente por el sintoma de Diarrea en 19
casos (12%) 10 masculinos y 9 femeninos.

Menos frecuente, en orden descendente, los sintomas de Fiebre 8%, Estrefiimiento 7% y
Sangrado transrectal 6%.
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DURACION CUADRO CLINICO DEL PRIMER EPISODIO

CUADRO 8

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO SEGUN DURACION DE
CUADRO CLIiNICO DEL PRIMER EPISODIO

DURACION EDAD Y SEXO OTAL »
CUADRO T
CLiNICO 25a34 | 35a44 [ 45a54 [55a64[65a74 |75a84 | 85a94 (95a104 :‘?;(
" : 2
E(;:::ﬁg) M{FIM|FIM|FIM|F|IMI|IFIM|F|IM|IFIMIF|M|F
1a7diass | o |o|s5|2|6l2]l9lalz|5|2|8]2|4]|0l0|27]22]ae
Bd?;s“ 1lololol2t1l1]1{1|o]lolol1|o|lo|o|lsel|2]s
122‘521 o{olo|o|1]o0lo{o|lo|o]olojo|1]lolo|l1]1]2
2%;38 ojlo{ojlo|l1]|0o]l1]lo0|lo|olo|lolojo|lolo]lz2]|0o]2
22;30 olojo|o|l1|o|lo|lololo|lolo|lo|lo|lol|lo]l 1|01
91280 1o lo|lo|ofl1{o]o|o|lojojo|olo|o]o|o|1]|0]n
181md;:s ° olo|lo|{o|{1]o|lolol1|o|lo|1|lo|lo|lo|o|l2]1]|3
No )
gescotos | 11210 |2|4af1]1i2|2|6|l11]0]|0]|o|1]| 9 |15]|24
TOTAL |2 |2 |5 |a|17|a|12| 7|7 (11| 3 |7 3 |5| 0 | 1|49 |a1]|90

La Duracidén del Cuadro Clinico del primer episodio de Diverticulitis con mayor frecuencia
predomino en el Grupo de 1 a 7 dias con 49 casos (27 masculinos y 22 femeninos, seguido
por el Grupo de 8 a 14 dias con 8 casos (6 masculinos y 2 femeninos).

La edad promedio de pacientes en el Grupo de 1 a 7 dias es de 59.5 afios en pacientes del
sexo masculino presentandose 15 casos, en un rango de 45 a 64 afos de edad, y-con edad
promedio de 79.5 afos en pacientes del sexo femenino presentandose 10 casos, en-un rango
de 65 a 84 afos de edad. c L T

La duracidon del Cuadro Clinico mayor a 90 dias' corresponde a sintomatologia - de
Divenrticulitis Simple, controlada clinicamente con 4 casos, 3 masculinos y un femenino.

No se describe la duracién del Cuadro Clinico en el Primer Epiéodio en 24 casos, 15
femeninos y 9 masculinos. . o
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MANEJO DEL PRIMER EPISODIO

CUADRO 9

DISTRIBUCION DE" PACIENTES POR EDAD Y SEXO DEL MANEJO INICIAL DEL
PRIMER EPISODIO

EDAD Y SEXO

s MANEJO somm | e - i o - . TOTAL 3
INICIAL -
(Primer 25a34 [35a44 | 45a54 |55a64 | 65a74 75a84 85a94 | 95a104 Emg
Episodi
pisodic) M FIM|F[M] F M| F M F M F M F M F M F
CLINICO 1 2 2 117 3 81! 4 2 5 1 4 1 1 0 0| 22 |20 42
QUIRURGICO 1 014 2|9 2 4 5 3 1 3 5 2 4 0 1 26 (20| 46

DESCONOCIDO | 0 o001 0[O0} 1 0 0 0 o] 0 o} 0 0 1 1 2

TOTAL 2 216 (31171 5 {12110 5 6 4 8 3 5 0 11 49 |41} 90

El manejo inicial mas frecuente del primer episodio es el Quirurgico con 46 casos, 26
masculinos y 20 femeninos, manteniéndose constantes los casos para el sexo femenino en
ambos grupos de manejo.

La edad promedio de pacientes masculinos tratados Quirdrgicamente en el primer episodio
es de 49.5 anos, en un rango de 35 a 64 afos de edad, representando 17 casos y en pacientes
del sexo femenino, con dos grupos de edad promedio de 59.5 y 79.5 afios con rangos entre 55
a 64 anos y 75 a 84 anos de edad con 5 casos cada uno respectivamente.

La edad promedio de pacientes masculinos tratados Clinicamente en el pnrner epnsodlo es
de 54.5 afos, en un rango de 45 a 64 afios de edad, representando 15 casos.y.en pacientes
del sexo femenmo la edad promedio es 69,5 afnos en un rango de 55 a 84 anos representando
13 casos. . ; )

Se registraron dos casos con manejo inicial desconocido en el primer episodio,  uno
masculino y uno femenino.




NUMERO DE EPISODIOS ANTES DEL PRIMER TRATAMIENTO QUIRURGICO

CUADRO 10
NUMERO DE EPISODIOS ANTES DEL PRIMER TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 1.0S
PACIENTES, DISTRIBUIDOS POR EDAD Y SEXO
EDAD Y SEXO v
NUMERO o TOTAL | ©
DE EPISODIOS 25a 34 35a44 45a 54 55a64 65a74 75a84 85 a 94 85 a 10 g
™M F M F M F M F M M F M F M F M F
.Cero 0 |1 4 2 9 2 6 |5] 2 {1 3|15 2 |4 0 || 26 21|47
Uno 0 {1 2 11 7 |2] 3 (3| 2 |3|] 0|2}l 0 (1| 0 !0} 14 {1327
Dos 110} O o] 1 1 2 {11 0 o} o |1 1 o] o |oO
Tres 01 0 ol olo ol 1 2{ 0 |{o}j o (ol 0 |0
Cuatro olo| o (o] o |o] o 1] 0 lo] 1 11 0 |0} 0o joO} 1
TOTAL 113} 6 3{17 |5 12 |10| 5 |6| 4 |9} 3 |5 oJ 1] 48 (42|90

Antes del primer tratamiento recibido por enfermedad diverticular del Colon, el grupo que
con mayor frecuencia se presentd es el de un episodio, con 27 casos (14 masculinos y 13
femeninos), seguido por el grupo de dos episodios con 8 casos (5 masculinos y 3 femeninos).

La edad promedio de pacientes masculinos que presentaron un episodio, antes del primer
tratamiento quirdrgico es de 54.5 afios (17 casos), en un rango de 45 a 64 afos de edad,
representando 10 casos, y en los pacientes del sexo femenino la edad promedio es de 64.5
afnos, en un rango de 55 a 74 anos de edad representando 6 casos.

Con menor frecuencia y en orden descendente se presentaron con dos episodios 8 casos,
con tres episodios 5 casos y con 4 episodios 3 casos.

Es importante destacar que en su mayoria (47 casos, 26 masculinos y 21 femeninos), no

presentaron ningun episodio previo al primer tratamnento qunrurglco es:decir;: se- consideran
como Unico Evento. L ) :
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EVENTO UNICO, TRATAMIENTO QUIRURGICO EN FORMA ELECTIVA

CUADRO 10.1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO, DEL EVENTO UNICO, CON TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN FORMA ELECTIVA

UNICO EDAD Y SEXO

TOTAL |

o Ox En | 25234 | 35244 | 45a54 | 55264 | 65a74 | 75a84 | 85294 | 95a104 2

FORMA (=)
croRMA Ml F|IMIFM|F{M]|FI[M]|F|M|[F|M|F[M]|F|[M]|F

Diverticulosis| O 0 0 0 0 o] 0 1 0 o] 0 0] o] o] 0 0 0 1 1

Diverticulitis
SimpleoNo | O 0 0 0 1 1 ¢} 3 0 1 0 1 1 1 0 0 2 719
Complicada

Hinchey | 0 0 0|0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0f{3
Hinchey It 0 0 0tfo0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0|2
Hinchey Il 0 0 01t|o 0 o 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 ol

Hemorragia
Diverticular | ¢ | 0 010 0 0 1 0|0 0 0 0 0|0 0 o] 1 ol 1

Fistula 1 0 0 0 o] ¢} 0 ¢} 0 0 0 0 0 0 0 0 1 o]t

TOTAL 1 0 0 0 5 1 2 4 1 1 0 1 1 1 0 0110 | 8 {18

De los 47 casos en el grupo de pacientes sin episodios previos de Enfermedad Diverticular
del Colon, considerados como UNICO EVENTO, y que fueron tratados quirdrgicamente
resultaron 18 casos en forma ELECTIVA y 29 casos en forma URGENTE.

De los 18 casos tratados quirtrgicamente en forma ELECTIVA, se presentan 9 casos de
Diverticulitis Simple o No_Complicada 4 de ellos con indicacidén quirurgica: 2 casos por
Obstruccion Intestinal Secundaria, un caso por Asociacién con Linfoma y por Asociacion
a Polipo Sigmoideo en otro caso: los 5 casos restantes, corresponden a Diverticulitis Simple
© No Complicada y ademas un caso aislado por Diverticulosis.

Cabe sefnalar que en la Diverticulitis Simple o No Complicada, esta descrito que la
mayoria de pacientes responden al tratamiento medico conservador, pero se ha calculado
también que entre el 15 al 30% de pacientes hospitalizados, requieren cirugia en el episodio
inicial
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EVENTO UNICO, TRATAMIENTO QUIRURGICO EN FORMA URGENTE

CUADRO 10.2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO, DEL EVENTO UNICO, CON TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN FORMA URGENTE

UNICO EDAD Y SEXO TOTAL
EVENTOCON| 252334 | 35a44 45 a 54 55a64 | 65a74 75284 85a94 |[95a104 s
TTO.QX. EN =2
FORMA S
URGENTE M FlImM|F M | F M| F | mM]|F M | F M| F M | F M F
Diverticulitis
SimpleoNoj O 0 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 (0] 0 0 4 216
Complicada
Hinchey | 0 0 0 1 3 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 4 4 8
Hinchey Il ool 2]0 1 0 1 0 0o|o0 1 1 1 1 0 1 6 319
Hinchey iV 0|0 1 1 0|0 1 0 0|0 1 1 0 1 0|0 3 3|6
TOTAL 0 0 4 2 5 1 4 1 1 0 2 4 1 3 0 1 17 {11129

De los 29 casos tratados quirtirgicamente en forma URGENTE, 6 casos corresponden a
Diverticulitis Simple o No Complicada pero con diagnoéstico clinico de Prob. Apendicitis
Aguda en 2 casos, Prob. Abdomen Aqudo 2 casos, un caso de aparente Abdomen Agqudo
Perforativo y finalmente un caso, correspondiente a Diverticulitis Simple o No Complicada,
que requirié tratamiento quirurgico urgente.

Los restantes 23 casos, todos fueron Diverticulitis Complicada, distribuidos de la siguiente
manera:

e Hinchey I: Con 8 casos,
e Hinchey ll: Con 9 casos,
e Hinchey IV: Con 6 casos
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11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ULTIMO EPISODIO (Primera Parte)

CUADRO CLINICO DEL ULTIMO EPISODIO

DURACION DE SINTOMAS DEL ULTIMO EPISODIO.
ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL ULTIMO EPISODIO
ESTUDIOS DE GABINETE EN EL ULTIMO EPISODIO

ESTUDIO PREOPERATORIO MAS IMPORTANTE DEL
ULTIMO EPISODIO.

VALORACION PREOPERATORIO DEL ULTIMO
EPISODIO

FORMA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ULTIMO
EPISODIO
(Electiva y Urgente)

MOTIVO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ULTIMO
EPISODIO
(Segun Diagnéstico Clinico)

FORMA DE PRESENTACION DEL ULTIMO EPISODIO
(Segun Hallazgos Quirargicos)

CLASIFICACION HINCHEY

TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS EN EL ULTIMO
EPISODIO
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CUADRO CLiNICO DEL- ULTIMO EPISODIO

CUADRO 11
CUADRO CLINICO DEL ULTIMO EPISODIO DE LOS PACIENTES, DISTRIBUIDOS
POR CASOS Y SEXO .
- H | LTIMO s i B T = mivuminis
SINTOM A e FEMENINO | MASCULINO CASOS | PORCENTAJE
DOLOR ABDOMINAL 4 9 13 - 41%
- Generalizado 1 5 (5] S 19%
- Hemiabdomen izquierdo 2 3 5 16%
- Hemiabdomen derecho 1 1 2 6%
- Epigastrio o o] o 0%
- Mesogastrio (o] o] [o] 0%
- Hipogastrio o] o] o 0%
- Nausea y vomito 1 o 1 3%
- Diarrea 1 2 3 10%
- Fiebre 3 2 5 16%
- Sangrado transrectal 3 4 7 23%
- Estrenimiento [0} 2 2 6%
TOTAL 12 19 31 100%

En el Cuadro Clinico del Ultimo Episodio de Diverticulitis, se presenta también con mayor
frecuencia el Dolor Abdominal con 13 casos (41%), 9 masculinos y 4 femeninos,; siendo el
Generalizado el mas frecuente segun su localizacion con 6 casos, 5 masculinos y un
femenino, seguido inmediatamente por el de localizacion en Hemiabdomen izquierdo con 5
casos, 3 masculinos y 2 femeninos.

Destaca en el segundo lugar de importancia en el Cuadro Clinico de! Ultimo Episodio, el
signo de Sangrado Transrectal con 7 casos (23%), 4 masculinos y 3 femeninos, seguido por
el sintoma de Fiebre con 5 casos (16%), 3 femeninos y 2 masculinos.

Con menor frecuencia y en orden descendente se presentan los sintomas de:
e Diarrea 3 casos (10%), 2 masculinos y un femenino.

e Estrenimiento 2 casos (6%), 2 masculinos.
e Nausea y Vomito un caso (3%), un masculino.

NOTA: Es importante recalcar que siendo el dltimo episodio, no todos los pacientes tienen
descrito su cuadro clinico, muchos de ellos resultan en Cirugias Programadas por
patologia conocida y controlada, por tanto asintomaticos o en muchos de los casos no
descritos.
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DURACION DE SINTOMAS DEL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 12
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO SEGUN DURACION DE
SINTOMAS DEL ULTIMO EPISODIO
DURACION EDAD Y SEXO TOTAL
DE 54 | 55a64 | 65a74 | 75284 | 85a94 | 952104 8
SiN'TOMAS 25a 34 35a44 45 a 2
(Ultimo M| F|IMI|FIMI]IFIMIFIM|FIM|F]IMiFImMI|IF|m]|F|®C
Episodio)
1a3dias [ 1jo]lo |11 |o|3|olo}1]1]1]0]oflo'o]le6 3|9
4 a 7 dias of2|31o0l7 |23l 3i2]012|112]o0/o0f17|i5|32
8Bal4dias | o o] o [o]jo |1 2]o]lol1]o0o|olo|o|lojo|lz2]2]4
15 a 30 dias o] 0 0 0 0 0 (¢} 0 ¢] 1 0 1 0 o} 0] 0 0 212
Unico
Episodio 1 0 3 2 <] 2 4 5 2 1 3 5 2 2 0] 2| 24 11943
TOTAL 2126 |3|17(5]|12{10| 5 6| 4 |9 3 |4] 0 |2]49|41]90

La Duracion del Cuadro. Clinico del Ultimo Episodio de Diverticulitis, que con mayor
frecuencia se presenta y predomina es el grupo de 4 a 7 dias con 32 casos (17 masculinos y
15 femeninos). :

La edad promedio de pacientes del sexo -masculino en el.grupo.de:4 a’'7-dias es de 49.5
anos, en un rango de 45 a 54 anos' de edad: representando 7.caso,;.y en pacientes del sexo
femenino 'la ‘edad promedio es de 595 afos, enun: rango de 55 a- 64 anos de edad
representando 5 casos. : 5 B

La mayor duracion del Cuadro Clunlco del Ultimo: EpISOdIO se presenta en el grupo de:15 a
30 dias, con 2 casos correspondlentes a Diverticulitis Simple_a _repeticiéon (femeninos de 73
anos de edad) y Hemorragla Dlvertlcular (femenmo de 78 anos de edad).

Con el grupo de Unico EDISOdIOJCO:h‘ 43 casos, 24 masculinos y 19 femeninos, se conforma
el total de pacientes estudiados (90), qunenes en . consecuencia no tendran Cuadro Clinico del

Ultimo Episodio.
/_\"PFP Al —
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ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 13

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR CASOS Y SEXO, SEGUN
ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL ULTIMO EPISODIO

ESTUDIOS DE
LABORATORIO FEMENINO | MASCULINO CASOSV PORCENTAJE
BIOMETRIA
- Leucocitosis 19 25 44 38%
- Bandemia 29 32 61 53%
- Anemia 6 4 10 S%
TOTAL 54 61 . .115 100%
QuUIMICA ] by
- Hiperglicemia 10 .. : 145 o 52%
- Creatinina elevada 3 S 11%
- No tiene : 5 ‘ 12 37%
TOTAL 18 28 100%
FUNCION HEPATICA , DR e
- Hipoproteinemia ! 15 : 11 26 21%
- Hipoalbuminemia 7 6 . 13 11%
- Hiperbilirrubinemia 2 : B R 7 6%
- Elevacion enzimatica 17 : 23 40 33%
- No tiene R 23 : 37 30%
TOTAL , [SES RO 68 123 100%
HEMOSTASIA ey o
- TP alterado 50%
- Plaquetopenia 16%
- Sin férmuta blanca 3%
- Sin féormula roja 1%
- No tiene 30%
TOTAL S 100%*
ELECTROLITOS e
- Hiponatremia 28
- Hipopotasemia iy " 50% -
- Hipocloremia -1 22%
TOTAL 12 e 18 100%




En los examenes complementarios mediante Laboratorio Clinico en el ultimo episodio se
presentan las siguientes alteraciones:

En la BIOMETRIA HEMATICA predomina la Bandemia con 61 casos (53%) 34 masculinos
y 29 femeninos; con un parametro entre 1 y 61%; asi como Leucocitosis con 44 casos (38%)
25 masculinos y 19 femeninos, con un parametro entre 10.2 y 37.4; y tan sdélo en 10 casos (9%)
con Hemoglobina y hematocrito bajos con un parametro entre 9.4 a 11.4.gr/dl.

En la QUIMICA SANGUINEA predomina la Hiperglicemia con 24 casos (52%) (14
masculinos y 10 femeninos) con un parametro entre 121 a 291mg/dl; asi como Creatinina
Elevada en 5 casos (11%), 3 femeninos y 2 masculinos con un parametro entre 2.3 a 9.1

mg/dl.

En las PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA, hay una notable elevacidn enzimatica en 40
casos (33%), 23 masculinos y 17 femeninos a expensas, sobre todo de la LDH con un
parametro entre 199 y 884 U/ |; Fosfatasa alcalina con un parametro entre 100 a 287 U/l; TGO
con un parametro entre 107 a 478 U/l; También destaca una importante Hipoalbuminemia en
13 casos (11%) 7 femeninos y 6 masculinos, con un parametro entre 2.4 a 3.4 gr/dl.

En el TEST DE HEMOSTASIA hay 37 casos (50%) con alteracion del TP 24 masculinos y
13 femeninos, con un parametro entre 9,5” = 135% y 24.5” = 32%, y Plaquetopenia en 12
casos (16%) 6 masculinos y 6 femeninos, con un parametro entre 99 a 186 mil/ul.

La alteracién ELECTROLITICA mas frecuente es la Hipopotasemia en 9 casos (50%) 7
femeninos y 2 masculmos con un parametro entre 1.1 a 3.3 mEqg/Itro.
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ESTUDIO DE GABINETE EN EL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 14
DISTRIBUCION POR CASOS SEGUN ESTUDIOS DE GABINETE EN EL ULTIMO
EPISODIO i
ESTUDIOS DE GABINETE casos H|E RGN AIE
(Ultimo Episodio) : TR e -
- Tele térax 58 S 35%
- PSA 51 o ozom
- US. De Abdomen 12 o _*7%
- TAC de Abdomen 9 : . : 5%
- Colonoscopia 8 - ‘5%
- Colon por Enema 7 . : A%
- Panangiografia 1 : 1%
- Panendoscopia 1 ' 1%
- Recto sigmoideoscopia 1 1%
- SEGD 1 1%
- Ninguno 14 o 8%
- No Descritos 5 3%
TOTAL 168 ’ 100%

El Estudio de Gabinete mas frecuentemente realizado en el dltimo episodio 10 constituye la
Tele téorax con 58 casos (35%), seguido por la Placa _Simple de Abdomen con 51 casos
(30%); y con mucha mencr frecuencia siguen en orden descendente Ultrasonido Abdominal
(US) con 12 casos (7%), TAC de Abdomen y Colonoscopfa con 9 y 8 casos respectivamente,
correspondiéndoles el 5%, y finalmente el Colon por Enema con 7 casos (4%) y la

Panangiografia en un sélo caso descrito (1%).

Es importante recalcar que en un gran porcentaje de . los pacientes, estos ya cuentan con
examenes radiograficos, pero no se hacen constar en sus expedientes clinicos. :

Cabe indicar que todos estos estudios de gabinete realizados en el ultimo episodio, son los
que generalmente se solicitan ante la sospecha diagnodstica de patologia abdominal; asi
también en un porcentaje de casos, muchos de elios se presentan en forma aguda, requiriendo
tratamiento quirdrgico de forma urgente, sin realizarse por tanto, estudios radiograficos
especificos para patologia diverticular de colon, mismos que se describirdan en el siguiente
cuadro de Estudio Preoperatorio mas Imporiante del Uitimo Episodio.
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ESTUDIO PREOPERATORIO MAS IMPORTANTE DEL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 15
ESTUDIO PREOPERATORIO MAS IMPORTANTE DEL ULTIMO EPISODIO DE DIVERTICULITIS
DE LOS PACIENTES, DISTRIBUIDOS POR EDAD Y SEXO
; EDAD Y SEXO )
BT DI M AS [ 25234 [ 35344 [ 45354 | 55268 | 66a¢ | 75584 [ B5a04 [osatos]| 'OTAL | &
M F M F M F M T F M F]I M i F M [ F M 1 F M Fl o
Colonporenema | 1 (0| 1 ol 5 ol a4 15 0210 110110 jol11]9]20
Colonoscopia ioj1ioJol1i113 723 . 1:1 {1020 ]0]81]8i16
Transitointestinal ] @ | 0] 0 o] 0 10; 0 loio 170 o0Joloellolojoldifla
Panangiografia 0 (o] (o] o o o (o] :Q- E_.P,,,;,,O,,i 1 [e] g !/ojo0 1o 1o |
ipsaA " Tololofol 1ol 1i2{1o0j0 1 o[r]ololajal7
TeleTorax 1 o jojojoi2!o0jo|3i1 0ofiof1lo]1!l0o]o]3|[5]s3s
|TAC.Abdomino " T ol g 1 g 5 | 2] 23  3:al11210|1]0 01212024
pelvico . T L I N A SRS S S ! , ]
US. Abdomino oioj2]1/1'20ilo0;,0l0lo0f2]1]|0,0 0] 4539
pelvico i ! !
Reclo- . o0o]Jojojolo ofo 1]0;i0|0(0ojlo]ojlojo]ol1]|n1
sigmoideoscopia | b . ! H
Fistulografia | 0 10 {0 ]0j0 o0lo olofoi1[o]o|olo o]1 o]
No descritos I o] o 1l oJol2jo0oi1 oloilofojJo]o 1 4 | 2] 6
No realizados i 0 1 3 111 3 1 1120 .01 2 s} 1 [o] 0 8 8 | 16
TOTAL i 3]21e6 318|613 ]18i 9 {8 5 [10] 1 [7 ] o | 1]55]55(110

En forma mas especifica se detalla a continuacion e} estudio de gabinete mas importante del ultimo
episodio para el diagnostico de Enfermedad Diverticular del Colon.

Asi tenemos que con mayor frecuencia se realiza la TAC Abddmino-pélvica con 24 casos (12
masculinos y 12 femeninos) con una edad promedio de 49.5 anos para los pacientes del sexo
masculino ¥y en un rango de 45 a 54 anos de edad, representando 5 casos; y para los pacientes del
sexo femenino la edad promedio es de 69.5 afios en un rango de 65 a 74 afios de edad, representando
4 casos.

El Colon_por enema ocupa el segundo lugar en frecuencia, con 20 casos, 11 masculinos y 9
femeninos, con una edad promedio de 48.5 afios para los pacientes del sexo masculino y en un rango
de 45 a 54 anos de edad, representando $ casos; y para los pacientes del sexo femenino la edad
promedio es de 59.5 afos en un rango de 65 a 74 anos de edad, representando también 5 casos.

La Colonoscopia ocupa el tercer lugar en frecuencia con 16 casos, 8 masculinos y 8 femeninos con
una edad promedio de 64.5 afios para los pacientes del sexo masculino y en un rango de 55 a 74 afos
de edad. representando 6 casos; y para los pacientes del sexo femenino con dos rangos de 55 a 64
afios y 85 a 94 anos de edad con edad promedio de 59.5 anos y 89.5 anos respectivamente,
representando 2 casos cada uno.

Con menor frecuencia y en orden descendente se realizaron:

US abdomino pélvico: 8 casos (5 femeninos y 4 masculinos)
PSA:7 casos (4 femeninos y 3 masculinos)

Transito intestinal: un caso (un femenino)

Panangiografia: un caso (un masculino)
Rectosigmoideoscopia: un caso (un femenino)
Fistulografia: un caso (un masculino

No se describen estos estudios en 6 casos, 4 masculinos y 2 femeninos.
No se realizaron estos estudios en 16 casos, 8 masculinos y 6 femeninos.
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VALORACION PREOPERATORIA DEL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 16
VALORACION PREOPERATORIA DEL ULTIMO EPISODIO DE DIVERTICULITIS DE LOS PACIENTES,
DISTRIBUIDOS POR EDAD Y SEXO
VALORACION 25a34 | 35a44 | 453854 Sica“;&? ESSaE7)2075584 85a94 | 852104 TOTAL §
PREOPERATORIA J : , =
M|IFIM|FIMIFIMIFIMIFIM|FIMIFI{MIF|M]IF
RIESGO Qx. N o

ASA | 0i4 042" i1 | 0|0 0 0| 7 1 8
ASA I 1:3{0i5:214 \ 41101 0 101 13 112] 25
[ASA I 01 1:0 1 {0 ;0 1707 0 |0 : 4
|ASA IV f0i0.0 0,0 0 0o 0 [0 111
i Goidman | O I I (Ol P 0 oi0 [0} 0 2 3
Goldman Il oloTo 1T 1710 T0 a7
‘Goldmanm 77 o0l 070000700 loi1 70 7T 0o a4
; Goidman IV f0/0J0 0 .10 0. 0/0j010 f0jo0j o0 o, 1 1] 2
RAQE-B "0/0:2{01,0]1:0,1,0:0.0 i0j0] 0 |0 2 12 &
(RAQEaB 0 0 01 . 111717270 011 0,0/ 0 0 3 a4 7
"RAQE-NB '0'o0i0i0'1]/0 0,010 00D 00l 0 10, 1 io] 1
i Riesgo Qx. Muy aito ,0j(0i0i0t0i0oj0jOoloiOo]|oO 01 0 ;6 ! O 1101
/SinriesgoQx. 2 (21210,0]0]2:0]0710]n 0ojoil ool 7 "2 9
'Nodescrito o021 71203 T 0/2] 0 [0 13 [11] 24
T TOTAL '2 2 6 3 19;4 14117 613 114[3 5] 0 |1 { 54 45100

El riesgo quirurgico que prevalece en la VValoracion Preoperatoria del ultimo episodio es
ASA I con 25 casos, 13 masculinos y 12 femeninos. La edad promedio de pacientes
masculinos es de 64.5 afios en un rango de 55 a 74 afnos de edad, representando 9 casos, vy
en los pacientes del sexo femenino la edad promedio es de 74,5 afios en un rango de 65 a 84
afos de edad. representando igualmente 9 casos.

De los pacientes sometidos a VPO, mediante GOLDMAN el mas frecuente fue el
Goldman !l con 7 casos, 4 femeninos y 7 masculinos. La edad promedio en pacientes
masculinos es de 64.5 afnos en un rango de 55 a 74 afos de edad, representando 2 casos, y
en los pacientes del sexo femenino, la edad promedio es de 84.5 afios, en un rango de 75 a 94
anos de edad, representando 3 casos.

Los pacientes que no tuvieron VPO mediante ASA vy GOLDMAN, tuvieron |la valoracion
Anestésico-quirurgica RAQ, siendo el mas frecuente RAQ-E [IB con 7 casos, 4 femeninos y 3
masculinos. La edad promedio en pacientes masculinos y femeninos es de 54.5 afos, en un
rango también coincidente de 45 a 64 afnos de edad, representando 2 y 3 casos
respectivamente.

Hay un solo caso para Riesgo Quirlirgico ASA IV (femenino) y dos casos para GOLDMAN

1V (un masculino y un femenino).

Sin Riesgo Quirdrgico, se presentan 9 pacientes (7 masculinos y 2 femeninos).
No se describe el Riesgo Quirtirgico en 24 casos (;13 masculinos y 11 femeninos).

¥
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FORMA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 17

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO SEGUN FORMA DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL. ULTIMO EPISODIO

EDAD Y SEXO

FORMA DE TOTAL | &3
252334 | 35244 | 45254 | 55264 | 65a74 | 75384 | 85294 | 952104 2
Tto. Qx. S

M| F (Ml F [m i F mMi Ml F Ml F {MpF | M |F|[M]F

1] K

ELECTIVA | 2 | 2 [2] 1 |13] 4 {71 9 |s] 5 {o| 4 |2} 2| 0o o} 31 ]|27] 58
URGENTE ot o0 |4 2|5 1 |al v |1y 1|35 (1] 3| 01}1] 18 |14] 32
TOTAL 2 2 6 3 18 5 11} 10 | 6 6 3 9 3 5 0 1 49 141] 90

En el Oltimo episodio la forma de tratamiento quirdrgico mas frecuente fue la Electiva con
58 casos (31 masculinos y 27 femeninos); y la indicacidn Urgente también con una frecuencia
significativa de 32 casos restantes (18 masculinos y 14 femeninos). ;

La edad promedio de los pacientes masculinos tratados en forma Electiva en el ultimo
episodio es de 54.5 anos, en un rango de 45 a 64 anos de edad, representando 20 casos y en
pacientes del sexo femenino la edad promedio es de 69.5 afios en un rango de 65 a 84 afos,
representando 14 casos.

La edad promedio de pacientes masculinos tratados en forma _Urgente en el ultimo
episodio es de 49.5 afos, en un rango de 35 a 64 anos de edad, representando 13 casos, y en
los paciente ; del sexo femenino la edad promedio es de 89,5 afos, en un rango de 75 a 94

anos, representando 8 casos.

T'ﬁcz?'
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MOTIVO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ULTIMO EPISODIO MEDIANTE

DIAGNOSTICO CLINICO

CUADRO 18
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO SEGUN EL MOTIVO DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ULTIMO EPISODIO, MEDIANTE EL DIAGNOSTICO
CLINICO
EDAD Y SEXO
TOTAL Py
MOTIVO 25a 34 35a44 | 45a54 55a64 65a74 75a84 | 85294 | 952104 §
(&7
M F M F M F M F M F M F M F M F M F
Diverticulosis 0 0 o} 0 1 1 2 4 0 0 ¢} 1 0 0 0 e] 3 619
Diverticulitis
primera vez 0 0 0 0 3 1 1 3 1 0 0 1 1 0 0 0 6 5 (11
Diverticulitis a
repeticion 1 2 1 1 4 1 4 3 2 3 0 6] 1 1 0 0 i3 111124
Abdomen agudo
probable 0 0 2 0 1 0 0 1 0 1 o} 3 0 0 0 0 3 518
Abdomen agudo
perforativo 0 0 2 2 5 1 5 o] 2 2 2 3 1 2 0 0 17 | 10|27
Fistula
colovesical 1 ¢} 0 0 1 o 0 0] 1 0 0 0 0 0 o] o] 3 0|3
Sangrado 0 0 0 0 1 0 o] o] 0 0 1 1 0 0 o [0] 2 1 3
Absceso- ojof{1]|ol1|ojlojo|lolo|lojolo|1|lolo]j2]|1]3
Obstruccion
Oclusién
intestinal 0 0 0 o ¢] 0 o] 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2|2
TOTAL 2 2 6 3117 | 4 12 111 6 6 3 g 3 5 0 1 49 | 41|90




El motivo del tratamiento quirdrgico:del ultimo episodio mediante Diagndstico Clinico, que
con mayor frecuencia se presenta es Abdomen Agudo Perforativo con 27 casos (30%), 17
masculinos y 10 femeninos, con una edad promedio para los pacientes del sexo masculino de
59.5 afios en un rango de 45 a 64 afnos de edad, representando 10 casos; y para los pacientes
del sexo femenino la edad promedio es de 79.5 afios, en un rango de 75 a 84 anos de edad,
representando 3 casos.

El segundo motivo mas frecuente es Diverticulitis a Repeticién con 24 casos (26.6%), 13
masculinos y 11 femeninos, con una edad promedio de 59.5 afos, para los pacientes del sexo
masculino, en un rango de 45 a 64 afnos de edad, representando 8 casos; y para los pacientes
del sexo femenino la edad promedio es de 69.5 afos en un rango de 55 a 74 afos
representando 6 casos.

Con menor frecuencia y en orden descendente se presentaron los siguientes motivos,

Diverticulitis Primera Vez 11 casos (6 masculinos y 5 femeninos)

-

e Diverticulosis 9 casos (3 masculinos y 6 femeninos)
e Abdomen agqudo Probable 8 casos (3 masculinos y 5 femeninos)
e Fistula colo-vesical 3 casos (3 masculinos),

e Sangrado transrectal 3 casos (2 masculinos y un femenino),
e Absceso-Obstruccién 3 casos (2 masculinos y un femenino),
e Oclusion Intestinal 2 casos (dos femeninos).

En el Jdltimo episodio de la Enfermedad Diverticular del Colon, se .presentaron 8
CASOS de Diverticulosis tratados quirdargicamente por los siguientes motivos: P :

e En 3 CASOS por el antecedente de 'STDB, dos de ellos en eplsodlos prevnos y uno
en el ultimo episodio pero con Colonoscopia Negativa para Sangrado ty

e En 4 CASOS por episodios previos de Diverticulitis Simple, en dos:casos con un
episodio previo, en un caso con dos episodios previos y en un caso con cuatro
episodios previos. : :

e Enlos 2 CASOS restantes por Diverticulosis Difusa.

De los 8 casos de Abdomen Agudo Probable, 4 como Apendicitis Probable, resultaron al
postoperatorio, 2 casos de Diverticulitis _Simple y 2 casos de Diverticulitis Complicada
(Hinchey 1V) y de los 4 casos de Abdomen Agudo Probable propiamente dicho, resultaron 3
casos de Diverticulitis Simple (uno de ellos asociado a Linfoma) y un caso de Diverticulitis
Complicada (Hinchey IV)

___Xﬂ_‘_(_
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FORMA DE PRESENTACION DEL ULTIMO EPISODIO POR HALLAZGOS

QUIRURGICOS

CUADRO 19

DISTRIBUCI()N_ DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO, SEGUN FORMA DE
PRESENTACION DEL ULTIMO EPISODIO POR HALLAZGOS QUIRURGICOS

EDAD Y SEXO

FORMA DE = = Py TOTAL 8
PRESENTACION 25 a 34 35a44 |45a54 55 a 84 55a 74 75 a 84 85a94 | S5a104 @
M| F M MIF[ ™M F M F M| F M| F M| F {M]|]F <
1 4 [ S ]
Diverticulosis| 0 | 1 | 0 2 | 3!3 0o 190{0lojo0o!lololisle |11
Diverticulitis ; o T ‘
Simple o No | 1 142 4121 3,6 ;1 3 10} 3 2 1 0, 0 1317 | 30
Complicada | ! ! L i - :
ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA
T ; i ! :
- Hemorragia | [ o
Diverticular éoio 0 1 oo EO: o 1110l ojojo 2|13
‘- Perforacion T ‘
i (Hinchey il y o] 0 3 1 3 0 1 ; 1 2 4 1 2 Q 1 11 o] 20
i IV) ! i
i - Obstruccion / | :
 Absceso o] 0 1 8 3 2 3 1 0 1 0 2 0 0 15 8 23
(Hinchey | y 1)
- Fistula i11010 1 olo}j{1i0joj0lojofolo(3lol 3
TOTAL 2216 17 1211 (6] 6 3|9 |3|s |o| 1 |ag| a1 |0
I

Basandonos en

los Hallazgos Quirargicos,

se obtuvieron

I las siguientes formas de
presentacion de la Enfermedad Diverticular del Colon en el ULTIMO EPISODIO:

La Enfermedad Diverticular COMPLICADA, se presenta con mayor frecuencia, sumando 49
casos, distribuidos en 23 casos para Obstruccion / Absceso (Hinchey | y Il), 20 casos para
Perforacion (Hinchey Il y I1V), 3 casos para Hemorragia Diverticular y también 3 casos para

Fistula.

Menos frecuentemente se presenta la Enfermedad Diverticular NO COMPLICADA, con 41

casos, distribuidos en 30 casos para Diverticulitis Simple y 11 casos para Diverticulosis.
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Los. 4 casos de Obstruccion Intestinal Secundaria, considerados como Diverticulitis
Complicada estan incluidos en el grupo de Obstruccion-Absceso (Hinchey [ vy i)y
corresponden a tres pacientes del sexo femenino con 59, 64 y 92 afos de edad
respectivamente y un paciente del sexo masculino con 45 afios de edad.

La Hemorragia Diverticular se presenta en 3 casos, correspondiendo a 2 pacientes del
sexo masculino y un paciente del sexo femenino.

Los tres casos de Fistula corresponden todos a pacientes del sexo masculino.

En la Enfermedad Diverticular NO COMPLICADA, es mas frecuente la Diverticulitis
Simple con 30 casos, 17 pacientes del sexo femenino y 13 pacientes del sexo masculino,
correspondiendo el mayor niumero de casos al grupo de edad comprendido entre los 55 a 64
afos, con 9 casos y con edad promedio de 59.5 afios de edad, predominando en pacientes del
sexo femenino con 6 casos, respecto del sexo masculino con 3 casos.

Los casos de Diverticulosis ya descritos en el cuadro de MOTIVO DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL ULTIMO EPISODIO, SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO, presenta una
variante minima de 2 casos agregados de Diverticulosis segin Hallazgos Quirdrgicos,
correspondiendo a Diverticulitis a Repeticion, segun diagndstico Clinico en 2 pacientes del
sexo femenino de 28 y 71 anos de edad, respectivamente.

El mayor numero de casos de ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA,
considerando los 4 tipos de Hinchey y la Oclusién_Intestinal Secundaria, corresponde al
grupo de edad comprendido entre los 45 y 54 arnos, con 10 casos y con una edad promedio de
49.5 afos, con predominio en pacientes del sexo masculino con 9 casos, respecto de ios
pacientes del sexo femenino con un caso.

En pacientes menores de 40 anos, la Enfermedad Diverticular del Colon se presenta en 7
casos distribuidos de la siguiente manera:

e Diverticulitis a Repeticion: En 3 casos, (dos pacientes del sexo femenino con 28
afos cada uno y un paciente del sexo masculino con 33 afos de edad).

e Abdomen Agudo (Probable Apendicitis): En un.caso (un paciente del. sexo
masculino con 36 afos de edad), correspondid a un Hlnchez 1, anico evento.

» Abdomen Agudo Perforativo: Un caso (un pacnente del sexo femenino con 36 afios
de edad), correspondidé a un Hinchey IV, unlco evento -

e Obstruccion / Absceso: Un caso (un paciente del sexo masculmo con 39 afios de
edad), correspondid.a un H:nchez 1, un eplsodlo prev:o

e Fistula: Un caso (un pacnente del sexo ‘masculino con 30 afos de edad), unico
evento.
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CLASIFICACION DE HINCHEY

) CUADRO 20
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON PERFORACION DIVERTICULAR POR EDAD Y SEXO, SEGUN LA
CLASIFICACION DE HINCHEY
EDAD Y SEXO
TOTAL | &
CIBIESATLCCAHCEI$N 25234 | 35a44 | 45254 | 55264 | 65a74 | 75284 | 85294 | 952104 g
MIF|IMIFIM F|MIF|MIFIMIFIMI]IF]I[M]IF[M]F]®
Absceso |
| Pericolico olo|1{1|el1|310|3(1|loj1|]o|1|]o}lo]|13|5]1s
Confinado )
Absceso
y Dstante 15t 6l o0lo|l1|0]lo|ojolololo|lolojojofl1]|oln
{Retroperit. o
Pelvico )
Peritonitis
Il Purulenta olo|l2i0]1f{0]l2tofl1]o]l1 {21 ]1|l0}1]8]|a]12
Generalizada
Peritonitis
v feca g lol1!1|ofol1lolol1|1i2|l0{1]l0|0|z3|5]s
(comunicacién
Intestinal)
TOTAL ojo|{a4|2]|8|]1]6|o|la|2]l2]5]1]|3]0]1]|25]|14]39

De acuerdo a los Hallazgos Quirtrgicos y mediante la CLASIFICACION DE HINCHEY, que
nos permite valorar las complicaciones inflamatorias y la extensién de la Peritonitis asociada
con Perforacion Diverticular, se obtiene la mayor frecuencia para Hinchey | (Absceso
Pericolico Confinado) con 18 casos predominando en el sexo masculino con 13 casos,
respecto del sexo femenino con 5 casos; y una edad promedio para los pacientes del sexo
masculino de 49.5 afnos en un rango de 45 a 54 afios de edad, representando 6 casos.

El segundo lugar en frecuencia corresponde a Hinchey [l _(Peritonitis Purulenta
Generalizada) con 12 casos, predominando también en el sexo masculino con 8 casos,
respecto del sexo femenino con 4 casos. L.a edad promedio para los pacientes del sexo
masculino es de 39.5 anos y 59.5 anos en los rangos de 35 a 44 anos y 55 a 64 afnos de edad,
respectivamente, con 2 casos cada uno y la edad promedio para los pacientes del sexo
femenino es de 79.5 afios, en el rango de 75 a 84 anos de edad, representando 2 casos.

El tercer lugar en frecuencia corresponde a Hinchey IV Peritonitis Fecal (comunicacién
intestinal) con 8 casos, predomlnando en el sexo femenino con § casos respecto al masculino
con 3 casos.

Finalmente el cuarto' lugar: en frecuencia- corresponde a Hinchey !l Absceso Distante
(retroperitoneal o pelwco) con.un caso en pacxente del sexo masculino.

NOTA: No se conSIderan 4 casos de ‘Obstruccion Intestinal Intrabdomminal con los que se
totalizan los 43 casos de Enfermedad Diverticular Complicada por Pen"oracrén y Absceso
/ Obstrucciéon AT
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TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS EN EL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 21
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO, SEGUN TIPO DE CIRUGIAS
REALIZADAS EN EL ULTIMO EPISODIO
EDAD Y SEXO
TIPOS DE TOTAL | «
CIRUGIAS 25a 34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75 a 84 85294 95 a 104 2
REALZADAS My T e M [ F M |F|IMIF|MIFIM]IFlMIF|[M]IF|[MIFE]
| CONVENCIONAL ; 2 2 5 3 18 3 9 8 5 6 3 8 3 5 0 1 43 36 | 79
' LAPARCSCCPICA =
SIS TION 0 fof 1 o2 122 1o} 1/0:i04f0 ;0 |0l 5 ;4.9
LAPAROSCOPICA | ‘ i
 CompLeTa o jojo ofojojp1jojojoj0o 0|0 j0jo0 0] 110 1
| DRENAJE DE i §
| ABSCESO INTRA. !
| ABpommaLPor 0 1010 o1 ol o000 f0ojo0 o 0]o]o0o |0}l 1]|0]1
| LAPAROSCCPIA ‘
TOTAL 2 12 6 3 18 5 11 10 6 6 4 8 3 5 0 1 50 | 40| 90

En el ultimo episodio de Diverticulitis, se realizaron en su mayoria las Cirugia de Tipo
Convencional con 79 casos, 43 masculinos y 36 femeninos, equivalentes al 87.8% del total de
casos (90=100%),; con una edad promedio para los pacientes del sexo masculino de 49.5 afos
en un rango de 45 a 54 anos de edad, representando 16 casos; y en los pacientes del sexo
femenino con 2 rangos de edad, entre 55 a 64 y 75 a 84 anos de edad, con una edad promedio
de 59.5 y 79.5 anos respectivamente, representando 8 casos cada uno de los rangos.

lLa cirugia Laparoscopica se realizd en los 11 casos restantes, equivalente al 12.3%,
distribuidos en un 10% para Cirugia Laparoscdépica Asistida con 9 casos; el 1.1% para
Cirugia Laparoscopica Completa con un caso e igualmente el 1.1% restante para Drenaje de
Absceso Intraabdominal porlaparoscopia con un caso.

En el grupo de Cirugia Laparoscoépica Asistida la edad promedio para los pacientes del
sexo masculino es de 5$9.5 afos, en un rango de 35 a 84 afos de edad, representando 5
casos; y en los pacientes del sexo femenino la edad promedio es de 54.5 afios en un rango de
45 a 64 anos de edad, representado 4 casos.

Se realizé una Cirugia Laparoscodpica Completa correspondiente a un paciente
masculino con una edad promedio de 59.5 arfios, asi- como el Drenaje de Absceso
intraabdominal por Laparoscopia en un paciente masculino, con una edad promedio de 49.5
anos. ' AT

En general en el tipo de cirugias realizadas es mas frecuente el sexo masculino con 50
casos (565.5%), respecto al sexo femenino con 40 casos (44.4%).
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22.

23.

24.

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

ULTIMO EPISODIO (Segunda Parte)

OPCIONES QUIRURGICAS EN EL ULTIMO EPISODIO

TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA EL CIERRE DE
COLOSTOMIA.

MATERIAL QUIRURGICO
(Por Tipo de Engrapadoras y Drenajes)

LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR
(Segun Hallazgos Quiruargicos)

EXTENS_ION-RESECCIC)N DE SEGMENTO INTESTINAL
PATOLOGICO.

EVOLUCION DE LA PRIMERA CIRUGIA.

EVOLUCION DE LAS CIRUGIAS DE DOS TIEMPOS
QUIRURGICOS

(Cierre de Colostomia y Colostomia mas Fistula Mucosa)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

DURA'CION DE ANTIBIOTICO-TERAPIA EN MANEJO
QUIRURGICO DEL ULTIMO EPISODIO

NUTRICION PARENTERAL EN EL ULTIMO EPISODIO
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OPCIONES QUIRURGICAS EN EL ULTIMO EPISODIO

CUADRO 22

EN EL ULTIMO EPISODIO

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO SEGUN OPCIONES QUIRURGICAS

OPCIONES EDAD ¥ SEXO TOTAL | &
_QEJIRURG.ICAS_ 25a 34 35a44 45 a 54 55a64 65a74 75a84 85a94 | 95a104 2
(Ultimo Episodio) M| F|MI|F|M]F MIF|Mm [ FlMIF|m l FIMIF[ ™M l F |
RESECCEON Y ANASTOMOSIS (Un tiempo quirdargico)
= -
Rectosigmoides o 0] [0} (o] [0} ] 0 111 1 \‘ o} (o} 1 [0} (o} o o 2 2 4
Sigmoides 2i1{2]ol8 1]1i5]3 ;2 1 2 19 {11} 30
Descendente y
sigmoides (o] (o] (0] 1 3 o} 1 0 (o] 0 o [0} o] o 4 1 5
Segmento de
descendente 0] o (o] o (0] o 1 1 o ] o o} 0 (o] [0} o} 1 1 2
Hemicolectomia
izquierda 0] 1 o} 0] 0 1 2 1 1 1 o 1 [0} 0 (0] (0] 3 5 8
Hemuicolectomia
izquierda y sigmoides (@] (o] o} (o] (o] o} 2 1 o 0 (0] 0} 9] 0 0} 0 2 1 3
Transverso.
descendente y (6] (o] 0 o] [0} o 0] 1 o o] 0 o 0 o] o [e] o 1 1
sigmeides
Transverso o] 0] 0 1 0 0 o] o] 0 0 (0] 0 o} 0 (0] o 0 1 1
Hemicolectomia
derecha (0] o] 0 o] (0] 1 [0} (0] [0} o] (0] 0] [0} o] o} o (0] 1 1
TOTAL 2 2 2 2|11 3 8 |[10] 5 | 3 1 3 2 1 0 0 |31i24]55
DOS TIEMPOS QUIRURGICOS
RESECCION, BOLSA DE HARTMAN Y COLOSTOMIA
it l
Rectosigmoides (@] o o} (0] [0} o] (o] 0] (o] 1 0 (0] (o] 1 1
Sigmoides e} 0| 4 1 4 1 3 1 1 3 4 1 ¢} 15113| 28
Hemicolectomia
1zquierda (8] o} o} 0 0 o 1 (0] 0 0 (0] o} 0 1 0 1 1 2
RESECCION,
TRANSVERSOSTOMIA| O o 0 (0] [0} (0] (0] 0 0 o] 0 0 (0] (o] 1 0] 1 1
Y FISTULA MUCOSA
TOTAL o0 4 1 4 1 4 1 1 3 2 5 1 4 (o} 1 16 |16 32
OTROS o|lo|o|o|1|1|0]oflo|o]o]|1|o|o]lo|o|1]2]3
TOTAL 2 2 (5] 3|16} 5|12 |11} 6 ] 6 3 9 3 5 0 1148 |42 90




En la Primera Intervencion se manejan basicamente dos opciones quirdrgicas RESECCION
y ANASTOMOSIS (Un tiempo quirdrgico) y RESECCION, BOLSA DE HARTMANN mas
COLOSTOMIA y RESECCION, TRANSVERSOSTOMIA Y FISTULA MUCOSA (Dos tiempos
quirurgicos), en el grupo de OTROS, no se realiza reseccion intestinal, correspondiendo a tres
casos:
e Lavado de Cavidad mas Colostomia en_Asa__del Descendente: para maduracion
posterior (paciente del sexo femenino 75 anos de edad).
e Exploracién y lLavado de Cavidad: Paciente masculino de 48 arfos de edad
e Drenaje de Absceso Pélvico por L aparoscopia: Paciente femenino de 48 afios de edad.

La opcidon quirdrgica mas frecuentemente realizada fue Reseccion y Anastomosis (Un
tiempo quirdrgico) con 55 casos (61.1%) 31 masculinos y 24 femeninos, con la siguiente
distribucion de la frecuencia en orden descendente, del Segmento de intestino resecado:

e Sigmoides: 30 casos (19 masculinos y 11 femeninos).

Hemicolectomia izquierda; 8 casos (5 femeninos y 3 masculinos).

Descendente y Sigmoides: 5 casos (4 masculinos y un femenino).

Rectosigmoides: 4 casos (2 masculinos y 2 femeninos).

Hemicolectomia izquierda y Sigmoides: 3 casos (2 masculinos y un femenino).
Segmento de Descendente: 2 casos (un masculino y un femenino).

Transverso Descendente y Sigmoides: un caso femenino.

Transverso: Un caso femenino.

Hemicolectomia Derecha: un caso femenino. )

La segunda opcidn quirurgica realizada fue la de dos tiempos quirurgicos .con 32 casos
(35.5%), 16 masculinos y 16 femeninos, en un mayor porcentaje y frecuencia para Reseccidén
Bolsa de Hartmann y Colostomia, con 31 casos (34.4%) y solamente en un caso femenino
(1.1%) para Reseccidén, Transversostomia y Fistula Mucosa.

La Distribucion para Reseccion, Bolsa de Hartmann_ y Colostomia del Segmento

intestinali Resecado, en orden descendente de frecuencia fue:

e Sigmoides: 28 casos, 15 masculinos y 13 femeninos.

e Hemicolectomia izquierda: Dos casos, un masculino y un femenino.
e Rectosigmoides: Un caso femenino.

De las tres opciones quirdrgicas presentadas: Reseccion y Anastomosis, Reseccion
Bolsa de Hartmann y Colostomia y Reseccion, Transversostomia y Fistula Mucosa., el
segmento intestinal mas frecuentemente resecado es el SIGMOIDES, coincidente con' la
localizacion mas frecuente de ta Enfermedad Diverticular del Colon.

La Reseccion y Anastomosis del Sigmoides se realizd en 30 casos, 19 masculinos y 11
femeninos, con una edad promedio para los pacientes del sexo masculino de 49.5 afos en_un
rango de 45 a 54 afos de edad, representando 19 casos; y para los pacientes del sexo
femenino la edad promedio es de 595 afos, en un rango de 55 a 64 afos de edad,
representando 11 casos.

La Reseccion del Sigmoides con Bolsa de Hartmann y Colostomia se realizd en 28
casos, 15 masculinos y 13 femeninos, con una edad promedio para los pacientes del sexo
masculino de 44.5 afnos, en un rango de 35 a 54 anos de edad, representando 15 casos; y para
los pacientes del sexo femenino, es de 79.5 afios en un rango de 75 a 84 anos de edad,
representando 13 casos.

6 0 06 8 0 0 0
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TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA EL CIERRE DE COLOSTOMIA

CUADRO 23
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO, SEGUN TIEMPO
TRANSCURRIDO HASTA EL. CIERRE DE COLOSTOMIA

EDAD Y SEXO
TRANE S 0G| 25a34 | 35244 | 45254 | 55a64 | 65a74 | 75a84 | B5a94 | 952104 TOTAL é
MITF[IMIF|[M iF|M F] M F FIlM]F] mM]|F Fl<
1 mes ojojfojolojolo:ic|lO0Oto|l]o|oloOo|Oo|lO|Oo|loOo]|Oo]oO
2 meses olo 3 0 o] F 0 2 0 0 ol o |0 oo 00 5 0|5
3 meses c|of1j0|l2l0l2f0f0!lo]Jo|t1}jo0]o|loOojOo]|s5|1]6
4 meses ojoj{ofo|1|o]lolol1 ololo|lofo|o]o|2]o0]2
5 meses oc|lojojoj2joloto|loiolo|1]o|o]lOojo}|2|1]|3
6 meses 0 0 0 o] o] 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 212
7 meses o(olojo|lo}jojojojo, ,0]l0ojo0ojO0O|ofO0OjO0] O 0]oO
8 meses o|lololoj1i0|lo0ofo]jJ]ojo]lo|lojlojolo]|o}f1]0]n1
TOTAL oc|ola4 |06 lOof4 (1] 1]0o]o|3|0jofo0olo]|15]4]}19

El tiempo transcurrido hasta el Cierre de la Colostomia, que con mayor frecuencia se
presenta corresponde al grupo de 3 meses con 6 casos, predominando el sexo masculino con
6 casos, respecto del sexo femenino con un solo caso, y una edad promedio de 55.5 afos, en
un rango de 45 a 64 anos de edad.

En segundo lugar se presenta el grupo de 2 meses con S casos, todos masculmos con una
edad promedio de 39.5 afios en el rango de’ 35 a’44 afos de edad.

En tercer lugar se presenta el grupo de’ 5 con'3 casos un femenlno y 2 mascuhnos
con una edad promedio para estos uUltimos de‘49 5 anos en el rango de 45 a: 54 nos ‘de’ edad

;2 masculino

En cuartc lugar se presentan los grupos de 'z' 6 inés‘es‘ con 2,caso's' cad
y 2 femeninos respectivamente. IR R : L

Finalmente con 8 meses transcurridos hasta el Cierre de la. Colostomnia, que corresponde a
un paciente masculino de 47 arnos de edad, con:Diverticulitis Complicada, Hinchey IV, secuelas
de Poliomielitis, Desnutricion severa y Drogadiccion.
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MATERIAL QUIRURGICO POR TIPO DE ENGRAPADORAS Y DRENAUJES ™

CUADRO 24
DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN MATERIAL QUIRURGICO POR TIPO DE
ENGRAPADORAS Y DRENAJES
MATERIAL QUIRURGICO CASOS PORCENTAJE
ENGRAPADORAS T o
- GIA 24 o 19%
- CEEA 20 16%
- VON PETZ L I 1%
Engrapadoras y Manual A4 11%
MANUAL : ‘68 , 54%
TOTAL 127 100%
DRENAJES : v
- Penrose 21 16%
- Saratoga 7o 5%
- Jackson Pratt 3 ‘ 2%
- Mahoney 25 2%
- Biovack 2. 2%
NO DRENAJES 97 73%
TOTAL 132" i R 100%

Considerando el uso de ENGRAPADORAS y DRENAJES en el total de las cirugias
realizadas, se obtuvieron los siguientes resultados: ‘

Las ENGRAPADORAS de tipo GIA se usan en 24 ocasiones de 59 totales, representando
el 19%; seguido por la CEEA en 20 ocasiones, representando.el.16%; y en un solo caso la
engrapadora VON PETZ. -

La combinacion de la Técnica Manual mas el uso de Engrapadoras en el manejo del
intestino, se realizé en 14 ocasiones, representando-el 11%, y no se uso engrapadoras en la
mayoria de las cirugias, es decir 68 ocasiones con Técnica Manual representando el: 54%

Respecto al uso de DRENAJES, de un total de 35 ocasiones, en 21 de ellas con ,eyl 16% el
Penrose es el mas utilizado; seguido por el Saratoga en 7 ocasiones con el 5%, y con menor
frecuencia el Jackson Pratt en 3 ocasiones, el Mahoney y el Biovack en dos ocasiones,

equivalentes el 2% cada uno.

No se usaron drenajes en la mayorla de las ocasiones descritas, esto es en 97 de los 132
casos, representando el 73%. ;
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LOCALIZACION DE ENFERMEDAD DIVERTICULAR

CUADRO 25

DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN LOCALIZACION DE ENFERMEDAD
DIVERTICULAR DEL COLON (POR HALLAZGOS QUIRURGICOS)

LOCALIZACION CASOS PORCENTAJE
- Sig'moides 63 70%
- Descendente y Slgmoxdes 13 14%
- Rectosugmondea : 2 2%
- Descendente y Transverso . 1 1%
- Descenf:lente R : 4 T 4%
S 1 e
- Ascendente L 1 : 1%
’_I‘rsa:g:/c;?seos' Descendehte y | ) » t4 ) | 4%
- Sigmoides, Descendente, o ‘. , ' 1 ’ 1 ;l%‘:

Transverso y Ascendente

TOTAL

rnenor frecuencia 14%, con 13 casos

Sigmoides —Descendente -Transverso “on 4. casos 4°/o)

En cuarto lugar la porcio d = ecto s:qmo: es con dos casos 2%.

Con la menor frecuencna co 1mn caso (1 %) ‘para el Transverso, el _Ascendente y las
porciones Descendente -—Transverso ;
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EXTENSION-RESECCION

CUADRO 26 :

DISTRIBUCION DE LA PIEZA QUIRURGICA, SEGUN EXTENSION-RESECCION EN
LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON
EXTENSION-RESECCION| 1 a 11a 21 a 31a 41a 51a | oo

PIEZA QUIRURGICA 10cm 20cm 30cm 40cm 50cm 60cm
Somoides, Descenaene | o o o o | o | 1|
Ascendente o} 1 o} o} (0] o 1
Transverso (0] 1 1 o o (0] 1
Descendente o] 1 ‘ 3 o (o] 4
Sigmoides (5] 36 17 1 2 [0} 62
Sigmoides Descendente o] (<] 3 4 o] 1 14
_IS_»;g;r:sovlg?ssoDescendente 0 o > 1 1 o a4
Recto Sigmoides 0] 2 (o] 0 (0] e] 2
Descendente y Transverso o} o} 1 0 o (o] 1
TOTAL 6 as 25 | 9 3 2 50

Siendo el Colon Sigmoides el sitio mayormente afectado por la Enfermedad Diverticular, la
extensidon-reseccion que con mayor frecuencia se realizd correspondid al segmento entre 171 a
20 cm., con 36 casos, seguido por el segmento entre 27 _a 30 cm. con 17 cacos yel de 1 a 10
cm. con 6 casos. En tres ocasiones solamente Segmentos de colon sigmoides mayores a 30
cm., un caso entre 371 a 40 cm. y dos casos entre 47 a 50 cm.

En el segundo sitio mayormente afectado del Colon es el Segmento Sigmoides-
Descendente, la extension-reseccion que con mayor frecuencia se realizd correspondid
también al segmento entre 171 _a 20 cm. en 6 casos, seguido por el segmento entre 371 a 417
cm. con 4 casos y el de 27 a 30 cm. en 3 casos

La mayor extensidn-reseccidén entre §1_a 60 cmi. con un caso cada uno correspondié a los
segmentos: Sigmoides-descendente y Sigmoides-descendente~-transverso y_ascendente.
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EVOLUCION DE LA PRIMERA CIRUGIA

CUADRO 27
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO, SEGUN LA
EVOLUCION DE LA PRIMERA CIRUGIA

i o ; EDAD Y SEXO
EVOLUCION TOTAL | <
(Primera 25234 | 35a44 | 45a54 | 55264 | 65a74 | 75a84 | 85a94 | 95a104 2
Cirugia) ] | “

MI{FIMI|FIM|F|M | FIM | FIMI{F[M;F|M F|M]|F

BUENA 21215 | 3[14]|4]|11(11] 4 4|1 3 17 3 2| 0 0|42|33]75
COMPLICADA| O | O] 1 ol 3 1 1 0 1 1 2 10| o0 1 0O j0}) 8131}
MALA ojlojlojlojof|lo0o]0Oo]O}O 1 ojJojo4j2|o0 1 0| 4|4
TOTAL 212! 6 {3175 |12]11] 5 6| 5|71 3]|5]0 1]50139|90

El tipo de evolucion mas frecuente obtenida en la Primera Cirugia, -es. |la BUENA con 75
casos (83.3%), con 42 masculinos y 33 femeninos. Con una edad promedio para los pacientes
del sexo masculino de 54.5 afos, en un rango de 45 a 64 afos de edad, representando 25
caso; y para los pacientes del sexo femenino, la edad promedio es de 59.5 afios, en un rango
de 55 a 64 afnos de edad, representando 11 casos.

La evolucion COMPLICADA se presenta en.11.casos (12.2%), 8 masculinos y 3 femeninos.
Con una edad promedio para los pacientes del sexo masculino de 49.5 afios, en un rango de
45 a 54 anos de edad, representando 3 casos; y en los tres casos de pacientes del sexo
femenino en los rangos de 45 a 54, 65 a 74 y 85 a 94 afos de edad, respectivamente.

La evolucion MALA se presenta en 4 casos (4.4%), todos en pacientes del sexo femenino,
con una edad promedio de 89.5 afos, en un rango de 85 a 94 arnos de edad.

70




EVOLUCION DE LAS CIRUGIAS DE DOS TIEMPOS QUIRURGICOS
(CIERRE DE COLOSTOMIA Y COLOSTOMIA MAS FISTULA MUCOSA)

CUADRO 28
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EVOLUCION DE LAS CIRUGIAS DE DOS
TIEMPOS QUIRURGICOS (CIERRE DE COLOSTOMIA Y COLOSTOMIA MAS
FISTULA MUCOSA)
; HARTMANN COLOSTOMIA
EVOLUCION CIERRE DE SIN CIERRE DE Y FISTULA TOTAL
COLOSTOMIA COLOSTOMIA MUCOSA
BUENA 16 11 o] 27
COMPLICADA 3 3 o 6
MALA
(Fallecimientos) o 3 1 4
TOTAL 19 17 1 37

Valorando la EVOLUCION de las 37 CIRUGIAS DE DOS TIEMPOS QUIRURGICOS
(CIERRE DE COLOSTOMIA Y COLOSTOMIA MAS FISTULA MUCOSA), se presentaron con
Buena Evoluciéon 27 cxruglas con Evolucnon Complicada 6 cirugias y con Evolucion: Mala
(fallecimientos) 4 cirugias.

De las 19 CIRUGIAS CON CIERRE DE cOLOSTOMiA, 16 tuvieron Buena Evolucic’m con
egreso hospitalario entre los 5 y 12 dias; y con Evolucién Complicada 3 cirugias descritas a
continuacién:

1.

Por Dehiscencia de la anastomosis al séptimo dia del cierre de la colostomia,
realizandose una Transverso-Rectoanastomosis con buena evolucion, egresando al
dia 30 del postoperatorio, verificandose la funcionalidad de la anastomosis.

Por perforacion de un diverticulo del sigmoides y dehiscencia de la transversostomia
izquierda a los 9 dias del cierre de la colostomia en asa madurada (no de un
Harimann), realizandose una Sigmoidectomia mas cierre de transversostomia en asa
mas colorectoanastomosis, con buena evolucidn, egresando al octavo dia del
postoperatorio.

Por estenosis ureteral secundaria, con dilatacidon endoscopica y retiro de catéter
doble “J” a los 3 meses del cierre de |a colostomia, con buena evolucién.

De las 17 CIRUGIAS SIN CIERRE DE COLOSTOMIA, 11 tuvieron Buena Evolucidn, con
egreso hospitalario entre los 6 y 9 dias; con Evolucion Complicada, también 3 cirugias; y
con Maia Evolucion 3 cirugias.
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Entre las cirugias con Buena Evolucion se describen dos de ellas a continuacion:

1. Un caso de Diverticulosis Generalizada, motivo por el que no se realizd el cierre de la
colostomia y se manejo clinicamente, correspondiendo a un paciente del sexo masculino
de 79 anos de edad. ;

2. Otro caso de Diverticulitis Simple a los 3 afios de la cirugia (Colostomia Definitiva del
descendente mas Bolsa de Hartmann Definitiva, por Diverticulosis Generalizada), con
manejo clinico(a la Colonoscopia por sitio de la colostomia y ano-recto: Diverticulosis del
colon izquierdo).

Las cirugias con Evoluciéon Complicada fueron las siguientes:

1. Por infeccién intra-abdominal a los 7 dias de la cirugia con bolsa de Hartmann, sin
evidencia de perforacion, soélo adherencias posquirdrgicas, realizandose lavado y
drenaje de cavidad y a los 10 dias del postoperatorio presenta Trombosis Venosa
Profunda de la femoral comun izquierda, pero finalmente con buena evolucidn,
egresando a los 18 dias del postoperatorio.

2. Por dehiscencia de la boisa de Hartmann y dos micro perforaciones del ileon,
reoperandose a los 17 dias de la cirugia después de reingresar a los 3 dias de alta
voluntaria y requiriendo ademas Traqueostomia por Insuficiencia Respiratoria Aguda
(Sepsis Pulmonar), realizandose Cierre Primario de la dehiscencia de l|la boisa de
Hartmann y de las perforaciones del lleon mas lavado y drenaje de cavidad. Finalmente
con evolucién favorable, con egreso hospitalario a los 28 dias del postoperatorio.

3. Por Suboclusidén Intestinal secundaria a adherencias postquirdrgica, realizandose
Liberacion de adherencias a los 17 dias de la cirugia en bolsa de Hartmann, pero se
complica con Sepsis Abdominal y se reopera al sexto dia realizandose LAPE: lavado y
drenaje de cavidad, encontrandose liquido libre sin causa aparente (no se evidencid
fuga de viscera hueca), con Cistoscopia y Pielografia Ascendente Preoperatorios,
Normales. Permanecido en UTI por 24 horas luego se imposibilita continuar su
seguimiento por expediente incompleto, desconociéndose si se trasiadd o fallecid
(solamente hay hoja de alta con fecha de salida, pero sin notas de ningln servicio).

De las 3 cirugias restantes con Mala Evolucion (fallecimientos), corresponden a dos
pacientes del sexo femenino de 73 y 88 afios de edad con diagnosticos postoperatorios
Hinchey IV; y un paciente también del sexo femenino con 88 afnos de edad con diagnostico
postoperatorio Hinchey Iil.

La unica cirugia COLOSTOMIA .Y VFISTULA”MUCOSA ftamb;en SIN CIERRE 'DE LA
COLOSTOMIA, tuvo Mala Evolucion (fallecimiento), correspondiendo a una paciente del
sexo femenino de 96 afios de edad, con dlagnostlco postoperatono Hinchey IH.

FALLA DI GHIG
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

CUADRO 29
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO SEGUN COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS
s - EDAD Y SEXO
COMPLICACIONES TOTAL | g
POST- 25a34 | 35a44 | 45a54 | 55a64 | 65a74 | 75a84 | 85a94 | 95a104 @2
OPERATORIAS (%)
M|IFIM|IFIMI]IFIMI|IFIM|F|IMI|F|IM|F|IMIF]M]|F
ABDOMINALES
Fistula
Enterocutanea o ! 6| 0 o Y o 1 0 010 1 o] 0 0 O |0 21012
Dehiscencia de :
I Anaslomosis i o i o 1 0 1 | e} 0] (o] (o] 2 O [o] (o] 0 0 (0] 2 2 4
I"Abdomen agudo ! H T B
| perforativo o ! 0 o ' o] o o] 0 o] 0 o o} 1 o] 1 ? (o} 0 2 2
Absceso intra- H ;
abdominal rojojo0lojof1)0 ;05001 1jo|olojo| 1 ,2}3
! i
Sepsis abdominal | O i 0 0 } o] 0 o lo) ) o} o) o) 0 0 1 o 0 o 1 1
Ocusionmtestinal ¢ 0 10l o o1 o0o]o|oilololoj1]oio|1]0io0]l1]1]2
'HeridaQururgea | O 0|1 0o 2 0lo]loj1j0f0o |10 0|l0|0l4f1]|5
T NO ‘ ;
ABDOMINALES ! i
. Edema agudo i ;
'pumonar o o} [0} o 1 (o} (¢} o} ] o] o] o] (0] ] o 0 1 0] 1
Insuficencia i !
respiratona aguda o ! o ‘ 0 o 1 o] 0 ¢] o} o} o} (0] 0 0 (o] 1 (o] 1
Tromboembollia
‘puimonar clojojojojojojojoj1}j0|0|0O|O0|0Oj0]|O]|1j1
Trombosis venosa H '
_profunda o] ! o] 0] 0 0 o o} 0 o} (o} 1 (o] ¢} o (o] 0 1 o} 1
Insuficiencia artenal | O o} [0} o] 1 o] (o] o} (o] o] o]} o] o] o] (0] [0} 1 0 1
‘Fiebrepersistente | 0 |0 0 o|o0olo|lo|ol1]/o0|{0 olojololol1|o]n
inestabilidad ;
| metabolica ojojojo|t1|j0oj0o|j0ojo|ojo|(1]0|0oloOo]|O]| 1|1
i
LFALLEClMlENTO (o] 0] o] [e] (0] (o] 6] 0 (e} 1 [0} 0] (o} 2 (o] 1 c |4} 4
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Las COMPLICACIONES- POSTOPERATORIAS se presentaron &f Un fotal de 37 casos,
divididos en 3 grupos: Abdominalesv con 20 casos, No Abdominales con 13 casos vy

Fallecimientos con 4 casos.

Ent"reylas COMP‘LIC‘ACVIVOI’\:JE'S AVVBDOMINALES y en orden descendente de frecuencia se
presentaron: -

Cinco casos en Herida Quirurgica:

Infeccién y Absceso de Pared: evidenciado al décimo dia del postoperatorio en un paciente
masculino con una edad promedio de 49.5 anos.

Eventracion y Hemoperitoneo (200cc): por sangrado de pared, evidenciado al séptimo dia
del postoperatorio en un paciente del sexo masculino con una edad promedio de 69.5 afios.
Hernia Paraestomal: se reopera al cuarto dia del postoperatorio y corresponde a un
paciente del sexo femenino con edad promedio de 79.5 afios.

Hernia Postincisional en dos pacientes del sexo masculino con edad promedio de 39.5 y
69.5 anos, y con Plastia de Pared a los 8 y 17 meses respectivamente.

=

M ON

Dos casos de Dehiscencias Parciales de Anastomosis (colo-colo y bolsa de Hartmann),
evidenciadas al quinto y duodécimo dia del postoperatorio, en pacientes masculinos con una
edad promedio de 38.5y 49.5 anos, respectivamente.

Dos casos de Absceso Intra-abdominal: (subdiafragmatico izquierdo de 400cc),
evidenciado al octavo dia del postoperatorio en una paciente del sexo femenino con una edad
promedio de 49.5 anos; y en (corredera parietocdlica de 20cc), evidenciado al séptimo dia del
postoperatorio, en un paciente del sexo masculino con una edad promedio de 79.5 afos.

Dos casos de Eistula Enterocutanea, evidenciadas y tratadas al décimo y décimo tercer
dia del postoperatorio en pacientes masculinos con una edad promedio de 59.5 anos, para el
primer caso y de 69.5 afios para el segundo.

Dos casos de Abdomen Agudo Perforativo: por perforacion de un diverticulo del
sigmoides en un caso, evidenciado y tratado al noveno dia del cierre de colostomia en asa
madurada, en un paciente masculino con edad promedio de 79.5 afos; y en el otro caso,
evidenciado y tratado a los doce dias de la cirugia en boisa de Hartmann, en un paciente
femenino con edad promedio de 69.5 afos.

Dos casos de Qclusién Intestinal secundarios a adherencias postoperatorias en un
paciente del sexo masculino con edad promedio de 79.5 afios y en una paciente del sexo
femenino con una edad promedio de 89.5 afos.

Un caso de Sepsis Abdominal, luego de Suboclusion’ Intestinal- por adherencias
postoperatorias, en una paciente femenino con edad promedio de 89.5 anos

Un caso de Estenosis Ureteral Izquierda, secundaria a Diverticulitis Qomplicada, Hinchey
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Las COMPLICACIONES NO ABDOMINALES se presentaron en 8 casos,

enumerados a continuacion:

e Inestabilidad Metabdlica:
e Fiebre Persistente

e Edema Agudo Pulmonar y Crisis Hiperternsiva: "

2 casos (un masculino y un femenino).

1 caso masculino.

"1 caso masculino.

= Insuficiencia Respiratoria Aquda Infecciosa, Tragueostomia:

- Tromboembolia Pulmonar, Broncoespasmo y Arritmia Cardiaca:

1 caso masculino.

1 caso femenino.

- Trombosis Venosa Profunda (femoral profunda izquierda): 1 caso femenino.

e Insuficiencia Arterial (angioplastia de iliaca externa, puente -

férmoropopliteo izquierdo)

1 caso masculino.

Los 4 casos de FALLECIMIENTOS se debieron a:

1.

Paro Cardiorespiratorio por Bloqueo Simpatico Irreversible (msuf‘cxencna artenal aguda
de miembro pélvico derecho), en un paciente femenino de 96 anos de edad

Sangrado del Tubo Digestivo Bajo Persistente mas Anglna Inestablei al d xod cnmo dia
del postoperatorio, en un paciente femenino de 88 anos de edad /

Sepsis Abdominal (abdomen agudo perforativo): al duodecnmo d|a del postop ratorlo en
un paciente femenino de 88 arios de edad. . w R .

Inmunodepresidn por Lupus Eritematoso Slstemlco Ly Cortlcoterapla mas compromlso
Cardiopulmonar, al tercer dia de por Abdomen Agudo Perforatlvo en una: pacxente
femenino de 73 afos de edad : : S E e i g A
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DURACION DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN LA PRIMERA CIRUGIA

CUADRO 30
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR CASOS SEGUN DUBACION DE
ANTIBIOTICOTERAPIA EN LA PRIMERA CIRUGIA
k'Eranefgg;?uZia) OPEI:A'TTEORIO OPEFI;?\?'BRIO CASOS ' | PORCENTAJE
1 a5 dias 53 27 80 o 44%
6 a 10 dias 8 44 52 | 29%
11-a 15 dias 1 9 10 | ew
16 a 20 dias 1 1 2 ‘ 1%
210 mas dias o} 1 170 ‘ 1%
Sin antibisticos 21 4 22 12%
No descritos 7 - i_ .13 e e 7%
TOTAL 90 80 100%

Los antibioticos administrados en el Pre y Post operatonos de |a | r
frecuencia se presentaron en el periodo comprendido entre 1:a'5 d:a
en el preoperatorio y 27 casos en el Postoperatorio.:

En el segundo lugar se presenta el periodo comprendldo entre 6 a 10 dias .co 52' casos, 8
preoperatorios y 44 postoperatorios. i

A continuacién y en orden descendente se presentan los periodos comprendldos entre 11 a
15 dias con 10 casos, uno preoperatorio y 9 postoperatorios; luego el periodo de ' 16 a 20 dias
con 2 casos, uno preoperatorio y otro postoperatorio y fnalmente con ‘un.solo: caso
postoperato: o el periodo de 27 o mas dias . - Lo S

No recibieron antibidticos en 22 casos (21 preoperatorios y un. postoperatorio)

No se describen antibidticos en 13 casos, 6 preoperatorios y 7'postoperatorios.




NUTRICION PARENTERAL TOTAL EN ULTIMO EPISODIO

CUADRO 31

CUADRO DE PACIENTES DISTRIBUIDOS POR CASOS PRE Y
-.POSTOPERATORIOS, SEGUN NUTRICION PARENTERAL.- TOTAL«
(ULTIMO EPISODIO) -

DURACI()N DE : S
(u'mm: ngsad;o)) OPE:I:E-ORIO OPEIPQ?\‘SI'ERIO CA,S?? ~ PORCENTAJE
Bl ‘r;a 5'afas 7 15 ' 22’;""' b
6 a10d|as 1 6 ’ / 7 ; 23%
11 Vai1v5di”as' 1 "R o s%-
16a 20 dias o o e o‘: Sl ow
21 6 mis dias o 0 o 0%
TOTAL 9 22 31 100%

Respecto al Apoyo nutricional mediante NUTRICION PARENTERAL TOTAL en
PREOPERATORIO y POSTOPERATORIO de la Primera Cirugia, se realiza en 31 casos de los
90 totales, equivalente al 34.4%, siendo mas frecuente en el periodo de 1 _a § dias con 22
casos (24.4%), 7 casos en Preoperatorio y 15 casos en Postoperatorio; seguidos por el periodo
de 6 a 10 dias con 7 casos (7.7%), un caso en Preoperatorio y 6 casos en Postoperatorio; y en
solo dos ocasiones para el periodo de 11 _a 15 dias (2.2%) con un Preoperatorio y un
Postoperatorio.
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RESULTADOS Y COMENTARIOS

En primer lugar, partiendo de la "Distribucion por edad y sexo de pacientes con Enfermedad
diverticular del Colon” (cuadro No.5), y considerando la edad como factor determinante tanto en
su patogenia como frecuencia e incidencia, se obtiene un resultado coincidiente, con aumento
progresivo de estos, conforme se incrementa la edad, siendo la edad promedio mas frecuente
de presentacion de la Enfermedad Diverticular del Colon 54.5 afios (rango 45 a 64 anos),
equivalente al 49%. Sin embargo, resulta importante también en los menores de 40 afios con 7
casos, 4 masculinos y 3 femeninos, equivalente al 7.7%.

Segun la literatura, la prevalencia se ha considerado por igual en hombres y mujeres, con una
ligera mayoria en mujeres, pero en el presente estudio fue el sexo masculino que presentd esta
ligera mayoria, asi fueron 49 casos masculinos (54.4%) y 41 femeninos (45.5%) del total de 90
casos (100%) con una diferencia del 8.9%.

Los extremos en la edad de presentacion corresponde a 28 afios (2 pacientes femeninos) y
con 96 afos, un paciente masculino.

Con el afan de conocer las condiciones generales de los pacientes en estudio, y mediante
sus antecedentes tanto personales como heredo-familiares, observamos en estos uitimos la
importancia de la frecuencia en patologias sistémicas, asi como la evidencia de una
subsecuente carga geneética para varias neoplasias, destacando la Hipertension Arterial
Sistémica con 31 casos, Cardiopatias 31 casos, Diabetes 30 casos, Enfermedad Diverticular en
3 casos, Yy entre las Neoplasias Ca. Mama 6 casos, Ca. Préstata 3 casos, Ca. Pulmdn 3 casos.

Entre los Antecedentes patologicos personales se observa una mayor frecuencia en el
aparato digestivo con 98 casos (56 masculinos y 42 femeninos), 34 de ellos por Cirugia
Abdominal Previa, siendo las mas frecuentes Apendicectomia con 25 casos, Histerectomia con
13 casos, Colicistectomia con 9 casos; en el Aparato Cardiorrespiratorio con 26 casos;
Patologia Vascular con 29 casos, Diabetes con 6 casos, Patologia Tirocidea 2 casos y un solo
caso tanto de Obesidad como Desnutricion.

Es importante mencionar por el tratamiento especifico recibido y su relacién con la
Enfermedad Diverticular del Colon a una paciente con Cancer Endometrial (RT), una paciente
con Linfoma (QT mas RT), una paciente con Lupus Eritematoso Sistémico Yy tres pacientes,
tambien femeninas con Artritis Reumatoide (Corticoterapia y AINES).

En lo referente al Tabaquismo, desde un consumo esporadico hasta 3 cajetillas por dia,
predomina en el sexo masculino con 22 casos y 11 casos en el sexo femenino;.y el consumo
de Alcohol mayormente social, también con predominio del sexo masculino (25 casos) vy 9
casos en el sexo femenino.

Respecto al analisis de la Enfermedad Diverticular del Colon, se observa que antes del primer
tratamiento quirdrgico, segun el numero de episodios, el grupo que con mayor frecuencia se
presentd fue el de Un Episodio con 27 casos (14 masculinos y 13 femeninos), pero es
importante destacar que el la mayoria 47 casos (26 masculinos y 21 femeninos) no presentan
ningun episodio previo, es decir, se consideran con Unico Evento, de los cuales 18 casos
fueron tratados quirdrgicamente en forma electiva y 29 casos en forma urgente.
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De los 18 casos tratados quirdrgicamente en forma ELECTIVA, se presentan 9 casos de
Diverticulitis Simple o No Complicada 4 de ellos con indicacién quirtrgica: 2 casos por
Obstruccion Intestinal Secundaria, un caso por Asociacidon con Linfoma y por Asociacion a
Pélipo Sigmoideo en otro caso; los 5 casos restantes, corresponden a Diverticulitis Simple o No
Complicada y ademas un caso aislado por Diverticulosis.

De los 29 casos tratados quirurgicamente en forma URGENTE, 6 casos corresponden a
Diverticulitis Simple o No Complicada pero con diagnodstico clinico de Prob. Apendicitis Aguda
en 2 casos, Prob. Abdomen Agudo 2 casos, un caso de aparente Abdomen Agudo Perforativo
y finalmente un caso, correspondiente a Diverticulitis Simple o No Complicada.

Valorando el Cuadro Clinico de la Enfermedad Diverticular del Colon, y guardando semejanza
entre el primer y udltimo episodio de Diverticulitis, el sintoma predominante es el Dolor
Abdominal y con ligera mayoria el Tipo Generalizado sobre el localizado en Hemiabdomen
lzquierdo. En segundo lugar se presenta el Signo de Sangrado Transrectal, seguido por Fiebre,
Diarrea, Estrefimiento, Nausea y Vomito; pero a diferencia del primer episodio, en el ultimo
episodio, el segundo lugar y en orden descendente de frecuencia se presentan: nausea y
vomito, diarrea, fiebre, estrefimiento y sangrado transrectal. Esto quizas debido al mayor uso
de la Endoscopia como medio de diagnodstico.

Es importante recalcar que siendo el ultimo episodio, no todos los pacientes tienen descrito
su cuadro clinico, muchos de ellos resultan de cirugias programadas por patologia conocida y
controlada, por tanto, asintomaticos o en muchos de los casos, no descritos.

En cuanto a la Duracién de los Sintomas, no hay diferencia entre el Primer y Ultimo episodio,
siendo la duracion mas frecuente de presentacidn hasta 7 Dias, con la particularidad de
presentarse en el primer episodio una duracidn mayor a 90 dias, correspondiente a
sintomatologia de Diverticulitis Simple o Dolorosa, controlada Clinicamente; y en el ultimo
episodio no se presentan tiempos mas prolongados que de 30 dias, debido a que la mayoria se
presentan con sintomatologia de Diverticulitis Aguda o Complicada.

Respecto al manejo inicial, en el Primer Episodio de Diverticulitis el grupo mas frecuente
resulto el Quirdargico con 46 casos, seguido por el grupo de Manejo Clinico con 42 casos, pero
en el ditimo episodio, obviamente seran todos los 90 casos tratados quirdrgicamente, motivo
central del presente estudio.

Entre las opciones quirtrgicas en el Ultimo Episodio de Diverticulitis, se realizé en su mayor
parte la cirugia de Un Tiempo Quirdrgico (Reseccion y Anastomosis), correspondiendo a 55
casos, equivalente al 61.1% (31 masculinos y 24 femeninos), siendo el Sigmoides el segmento
de intestino mayormente resecado, en concordancia con el sitio mas frecuentemente afectado.
Y en la cirugia de Dos Tiempos Quirirgicos, se realizd mayormente el procedimiento de
Hartmann, en 31 casos, equivalente al 31.4% (16 masculinos y 15 femeninos),
correspondiendo también al Sigmoides el sitio mayormente resecado; y un solo caso de
Reseccion mas Transversostomia y Fistula Mucosa en una paciente femenino de 96 afios de

edad.

El motivo de tratamiento quirurgico del Ultimo Episodio de Diverticulitis, mediante diagnéstico
clinico, que con mayor frecuencia se presenta es Abdomen Agudo Perforativo con 27 casos,
30% (17 masculinos y 10 femeninos), con una edad promedio para los pacientes del sexo
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masculino de 59.5 afios (rango 45 a 64 afios) y para los pacientes del sexo fememno de 79.5
afos (rango 75 a 84 anos). El segundo motivo mas frecuente es Diverticulitis a Repeticion, con
24 caos (26.6%), 13 masculinos y 11 femeninos, con una edad promedio de 58.5 anos para los
pacientes del sexo masculino (rango 45 a 64 afos); y para los pacientes del sexo femenino la
edad promedio es de 69.5 afos (rango 55 a 74 anos).

Los 9 casos de Diverticulosis fueron tratados quirdrgicamente por los siguientes motivos:

e En 3 CASOS por el antecedente de STDB, dos de ellos en episodios previos y uno en el
ultimo episodio pero con Colonoscopia Negativa para Sangrado.

e ENn 4 CASOS por episodios previos de Diverticulitis Simple, en dos casos con un episodio
previo, en un caso con dos episodios previos y en un caso con cuatro episodios previos.

e En los 2 CASOS restantes por Diverticulosis Difusa.

De los 8 casos de Abdomen Agudo Probable, resultaron al postoperatorio resultaron: 2 casos
de Diverticulitis Simple o No Complicada; 2 casos de Diverticulitis Complicada (Hinchey IV) y de
los 4 casos de Apendicitis Aguda Probable resultaron: 3 casos de Diverticulitis Simple o No
Complicada (uno de ellos asociado a Linforma) y un caso de Diverticulitis Complicada (Hinchey

V).

La forma de presentacidn mas frecuente segun los Hallazgos Quirdrgicos fue la Enfermedad
Diverticular Complicada con 49 casos (54.4%), 31 masculinos y 18 femeninos, distribuida en 23
casos (15 masculinos y 8 femeninos) para Obstruccidn-Absceso, con una edad promedio de
49.5 afnos (rango 45 a 54 afos); 20 casos (11 masculinos y 9 femeninos), para Perforacion con
una edad promedio de 79.5 afnos (rango 75 a 84 anos); 3 casos (2 masculinos y un femenino)
para Hemorragia Diverticular y también 3 casos masculinos para Fistula.

En pacientes menores de 40 anos la Enfermedad Diverticular del Colon, se presenta en 7
casos equivalente al 7.7%, distribuidos de la siguiente manera:
Diverticulitis a Repeticion en Pacientes Jovenes: En 3 casos, (dos pacientes del sexo
femenino con 28 afios cada uno y un paciente del sexo masculino con 33 afios de edad).
Abdomen Agudo (Probable Apendicitis). En un caso (un paciente del sexo masculmo con
36 anos de edad), correspondid a un Hinchey Il1, Unico evento.
Abdomen Agudo Perforativo: Un caso (un paciente del sexo femenino con. 36 afios de
edad), correspondi® a un Hinchey IV, unico evento.
Obstruccion / Absceso: Un caso (un paciente del sexo masculino con 39 anos de edad),

correspondié a un Hinchey I, un episodio previo.
Fistula: Un caso (un paciente del sexo masculino con 30 arnos de edad), Unico evento.

De acuerdo a los Hallazgos Quirurgicos y mediante la CLASIFICACION DE HINCHEY, que
nos permite valorar las complicaciones inflamatorias y la extension de la Peritonitis asociada
con Perforacién Diverticular, se obtiene ia mayor frecuencia para Hinchey | (Absceso Pericdlico
Confinado) con 18 casos predominando en el sexo masculino con 13 casos, respecto del sexo
femenino con 5 casos; y una edad promedio para los pacientes del sexo masculino de 49.5
afnos en un rango de 45 a 54 anos de edad, representando 6 casos.

Ei segundo Ilugar en frecuencia corresponde a Hinchey Il (Peritonitis Purulenta
Generalizada) con 12 casos, predominando también en el sexo masculino con 8 casos,
respecte del sexo femenino con 4 casos. La edad promedio para los pacientes del sexo

masculino es de 39.5 arios y 59.5 anos en los rangos de 35 a 44 anos y 55 a 64 afos de edad,
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respectivamente,;” con 2 -casos-cada uno y la’edad promedio para los pacientes del sexo
femenino es de 79.5 afios, en el rango de 75 a 84 afios de edad, representando 2 casos.

El tercer lugar en frecuencia corresponde a Hinchey IV Peritonitis Fecal (comunicacion
intestinal) con 8 casos, predominando en el ‘sexo femenino con 5 casos respecto al masculino

con 3 casos.

Finalmente el cuarto lugar en frecuencia corresponde a Hinchey Il Absceso Distante
(retroperitoneal o pélvico) con un caso en paciente del sexo masculino.

La forma de Tratamiento quirargico mas frecuente en el Ultimo Episodio de Diverticulitis fue la
ELECTIVA con 58 casos (64.4%) 31 masculinos y 27 femeninos, con una edad promedio de
49.5 afios (rango 45 a 54 aros) y la forma URGENTE con una frecuencia muy significativa,
debido a la elevada presentacion de Diverticulitis Complicada, se presenta en 32 casos.
equivalente al 35.5%, 18 masculinos y 14 femeninos, con una edad promedio de 79.5 afios

(rango 75 a 84 anos).

Mediante el Laboratorio Clinico en el uitimo episodio de Diverticulitis se detectaron las

siguientes alteraciones:

e BANDEMIA: en 61 casos (34 masculinos y 25 femeninos)

e LEUCOCITOSIS: en 44 casos (25 masculinos y 19 femeninos)

e HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO BAJOS; en 10 casos (4 masculinos y 6 femeninos),
parametro 9.4 a 11.4 gr/dl.

e HIPERGLICEMIA: en 24 casos (14 masculinos y 10 femeninos), parametro 121 a 291 mg/dl.

e ELEVACION DE CREATININA: en 5 casos (2 masculinos y 3 femeninos), parametro 2.3 a
9.1 mg/di.

e PFH ELEVADAS: en 40 casos (23 masculinos y 17 femeninos), a expensas de LDH,
parametro 199 a 884 U/l, TGO parametro 107 a 478 U/

e HIPOPROTEINEMIA en 26 casos (11 masculinos y 15 femeninos) con HIPOALBUMINEMIA
en 13 casos (6 masculinos y 7 femeninos), parametro 2.3 a 3.4 gr/dl.

e TP ALTERADO; en 37 casos (24 masculinos y 13 femenlnos) parametro 9.5”’=135% a
24.5"=32%.

e« PLAQUETOPENIA; en 12 casos (6 masculinos y 6 femenmos) parametro 99 a 186 mil/ul

e HIPOPOTASEMIA; en 9 casos (2 masculinos y 7 femeninos), parédmetro 1.1 a 3.3 mEq/itro.

El riesgo quirurgico que prevalece en la Valoracién Preoperatoria del dltimo episodio es
ASA Il con 25 casos, 13 masculinos y 12 femeninos. La edad promedio de pacientes
masculinos es de 64.5 afios en un rango de 55 a 74 arfios de edad, representando 9 casos, y
en los paciertes del sexo femenino la edad promedio es de 74,5 afos en un rango de 65 a 84
afnos de edad, representando igualmente 9 casos.

De los pacientes sometidos a VPO, mediante GOLDMAN e! mas frecuente fue el Goldman
I con 7 casos, 4 femeninos y 7 masculinos. La edad promedio en pacientes masculinos es de
64.5 aftios en un rango de 55 a 74 anos de edad, representando 2 casos, y en los pacientes del
sexo femenino, la edad promedio es de 84.5 afnos, en un rango de 75 a 94 anos de edad,
representando 3 casos.

Se completd |la Valoracion Preoperatoria mediante Riesgo Anestésico Quirﬁrgicﬁo RAQ
siendo el mas frecuente RAQ-E IIB con 7 casos, 4 femeninos y 3 masculinos. La edad
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promedio en pacientes masculinos”y ‘femeninos ‘es de 54.5 afos, en un rango también
coincidente de 45 a 64 afnos de edad, representando 2 y 3 casos respectivamente.

En los extremos hay un solo caso.femenino. de. ASA IV.y dos casos (un masculino y un
femenino) para Goldman V. Sin Riesgo Quirargico, se presentan 9 pacientes (7 masculinos y

2 femeninos).

El Estudio de Gabinete mas frecuentemente realizado.en.el dltimo. episodio, lo constituye la
Tele térax con 58 casos (35%), seguido por la Placa Simple de Abdomen con 51 casos
(30%); y con mucha menor frecuencia siguen en orden descendente Ultrasonido Abdominal
(US) con 12 casos (7%), TAC de abdomen y Colonoscopia con 9 y 8 casos respectivamente,
correspondiéndoles el 5%, y finalmente el Colon por Enema con 7 casos (4%) y la
Panangiografia en un sélo caso descrito (1%).

Es importante recalcar que en un gran porcentaje de los pacientes, estos ya cuentan con
examenes radiograficos, pero no se hacen constar en sus expedientes clinicos.

Cabe indicar que todos estos estudios de gabinete realizados en el ultimo episodio, son los
que generalmente se solicitan ante la sospecha diagndstica de patologia abdominal; asi
también en un porcentaje de casos, muchos de ellos se presentan en forma aguda, requiriendo
tratamiento quirdrgico de forma urgente, sin realizarse por tanto, estudios radiograficos
especificos para patologia diverticular de colon, mismos que se describiran en el siguiente
cuadro de Estudio Preoperatorio mas importante del Uitimo Episodio.

E! Estudio de Gabinete mas Importante en el dltimo episodio para el diagnostico de
Enfermedad Diverticular del Colon, que con mayor frecuencia se realizd fue la TAC Abdomino
Pélvica con 24 casos (12 masculinos y 12 femeninos), el segundo lugar fue el Colon por
Enema con 20 casos (11 masculinos y 9 femeninos), en tercer lugar fue la Colonoscopia con
16 casos (8 masculinos y 8 femeninos). Finalmente con menor frecuencia y en orden
descendente se realizaron:

e US Abdémino-Pélvico: 9 casos (5 femeninos y 4 masculinos)
PSA: 7 casos (4 femeninos y 3 masculinos)
Transito intestinal: un caso (un femenino)
Panangiografia: un caso (un masculino)
Rectosigmoideoscopia: un caso (un femenino)
Fistulografia: un caso (un masculino

El Tipo de Cirugia realizada con mayor frecuencia en el Ultimo episodio sigue siendo aun la
Convencional con 79 casos (43 masculinos y 36 femeninos), equivalentes al 87,8%del total
de 90 casos (100%); y la Cirugia Laparoscépica se realizd en los 11 casos restantes,
equivalentes al 12.3%, distribuidos en un 10% para Cirugia Laparoscdépica Asistida con 9
casos; Cirugia Laparoscdépica Completa en un solo caso (1.1%) y de igual forma un caso de
Drenaje de Absceso Intraabdominal por Laparoscopia.

En general, en el Tipo de Cirugias realizadas en el Gitimo episodio es mas frecuente el sexo
masculino con 50 casos (55.5%), respecto al sexo femenino con 40 casos (44.4%).

El tiempo transcurrido hasta el Cierre de la Colostomia, que con mayor frecuencia se
presenta corresponde al grupo de 3 meses con 6 casos, predominando el sexo masculino con
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6 casos; respecto del sexo femenino con un solo caso, y una edad promedio de 55.5 arnos, en
un rango de 45 a 64 anos de edad.

En segundo lugar se presenta el grupo de 2 meses con 5 casos, todos masculinos con una
edad promedio de 39.5 afios en el rango de 35 a 44 afnos de edad

El' mayor tiempo transcurrido hasta el Cierre de Colostomia fue de 8 meses,
correspondiendo a un paciente masculino de 47 anos de edad, con Diverticulitis Complicada,
Hinchey IV, secuelas de Poliomielitis, Desnutricion severa y Drogadiccidn.

En general en la Primera Cirugia se presenta una Buena Evolucidn con 75 casos (83.3%),
42 masculinos y 33 femeninos). Con una edad promedio para los pacientes del sexo masculino
de 54.5 afos, en un rango de 45 a 64 anos de edad, representando 25 caso; y para los
pacientes del sexo femenino, la edad promedio es de 59.5 afos, en un rango de 55 a 64 anos
de edad, representando 11 casos.

La evolucidn Complicada se presenta en 11 casos (12.2%), 8 masculinos y 3 femeninos.
Con una edad promedio para los pacientes del sexo masculino de 49.5 afos, en un rango de
45 a 54 anfos de edad, representando 3 casos; y en los tres casos de pacientes del sexo
femenino en los rangos de 45 a 54, 65 a 74 y 85 a 94 anos de edad, respectivamente.

La evolucidon Mala se presenta en 4 casos (4.4%), todos en pacientes del sexo femenino,
con una edad promedio de 89.5 afos, en un rango de 85 a 94 afos de edad.

En las 37 Cirugias de Dos Tiempos Quirtrgicos (Cierre de Colostomia y Colostomia mas
Fistula Mucosa), se presentaron con Buena Evolucién 27 cirugias, con Evolucion Complicada
6 cirugias y con Evolucion Mala (fallecimientos) 4 cirugias.

De las 19 cirugias Con Cierre de Colostomia, 16 tuvieron Buena Evolucion con egreso
hospitalario entre los 5 y 12 dias; y con Evolucién Complicada 3 cirugias descritas a
continuacion:

e Por Dehiscencia de la anastomosis al séptimo dia del cierre de la colostomia, realizandose
una Transverso-Rectoanastomosis con buena evolucidén, egresando al dia 30 del
postoperatorio, verificandose la funcionalidad de la anastomosis.

e Por perforacion de un diverticulo del sigmoides y dehiscencia de la transversostomia
izquierda a los 9 dias del cierre de la colostomia en asa madurada (no de un Hartmann),
realizandose una Sigmoidectomia mas cierre de transversostomia en asa mas
colorectoanastomosis, con buena evolucién, egresando al octavo dia del postoperatorio.

e Por estenosis ureteral secundaria, con dilatacion endoscopica y retiro de catéter doble “J” a
los 3 meses del cierre de la colostomia, con buena evolucion.

De las 17 cirugias Sin Cierre de Colostomia, 11 tuvieron Buena Evolucion, con egreso
hospitalario entre los 6 y 9 dias; con Evolucidn Complicada, también 3 cirugias; y con Mala
Evolucidén 3 cirugias.

Las tres cirugias con Evolucién Complicada fueron las siguientes:
1. Porinfeccidon intra-abdominal a'los 7 dias de la cirugia con bolsa de Hartmann, sin evidencia
de perforacidon, so6lo adherencias posquirurgicas, realizandose lavado y drenaje de cavidad
y a los 10 dias del postoperatorio presenta Trombosis Venosa Profunda de la femoral
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comun izquierda, pero finalmente con buena evolucidn, egresando a los 18 dias del
postoperatorio.

2. Por dehiscencia de la bolsa de Hartmann y dos micro perforaciones del ileon, reoperandose
a los 17 dias de la cirugia después de reingresar a los 3 dias de alta voluntaria y requiriendo
ademas Traqueostomia por Insuficiencia Respiratoria Aguda (Sepsis Pulmonar),
realizandose Cierre Primario de la dehiscencia de la bolsa de Hartmann y de las
perforaciones del lleon mas lavado y drenaje de cavidad. Finalmente con evolucion
favorable, con egreso hospitalario a los 28 dias del postoperatorio.

3. Por Suboclusién Intestinal secundaria a adherencias postquirurgica, realizandose Liberacion
de adherencias a los 17 dias de la cirugia en bolsa de Hartmann, pero se complica con
Sepsis Abdominal y se reopera al sexto dia realizandose LAPE: lavado y drenaje de
cavidad, encontrandose liquido libre sin causa aparente (no se evidencidé fuga de viscera
hueca), con Cistoscopia y Pielografia Ascendente Preoperatorios, Normales. Permanecid
en UTI por 24 horas luego se imposibilita continuar su seguimiento por expediente
incompleto, desconociéndose si se traslado o fallecid (solamente hay hoja de alta con fecha
de salida, pero sin notas de ningun servicio).

Los cuatro casos de Mala Evolucién (fallecimiento y Sin Cierre de Colostomia),
correspondieron a 2 pacientes del sexo femenino de 73 y 88 afnos de edad con Dx.
Postoperatorio Hinchey 1V, un paciente también del sexo femenino de 88 afios de edad con Dx.
Postoperatorio Hinchey IllI; y la uUnica cirugia con Fistula Mucosa y Colostomia que
correspondié a una paciente del sexo femenino de 96 afos de edad con Dx. Postoperatorio

Hinchey ill.

Las Complicaciones Postoperatorias se presentan 37 casos, divididos en 3 grupos:
Abdominales con 20 casos, No Abdominales con 13 casos y Fallecimientos con 4 casos.

Entre las Complicaciones Abdominales y en orden descendente de frecuencia se
presentaron:

Cinco casos en Herida Quiruargica:

Infeccidon y Absceso de Pared: evidenciado al décimo dia del postoperatorio en un
paciente masculino con una edad promedio de 49.5 afios.

Eventraciéon y Hemoperitoneo (200cc): por sangrado de pared, evidenciado al séptimo dia
del postoperatorio en un paciente del sexo masculino con una edad promedio de 69.5 afios.
Hernia Paraestomal: se reopera al cuarto dia del postoperatorio y corresponde a un
paciente del sexo femenino con edad promedio de 79.5 afos.

Hernia Postincisional en dos pacientes del sexo masculino con edad promedio de 395 y
69.5 anos, y con Plastia de Pared a los 8 y 17 meses respectivamente.

-

powoN

Dos casos de Dehiscencias Parciales de Anastomosis (colo-colo y bolsa:de Hartmann),
evidenciadas al quinto y duodécimo dia del postoperatorio, en pacnentes masculmos con _una
edad promedio de 39.5 y 49.5 afos, respectivamente. - :

Dos casos de Absceso Intra-abdominal; (subdiafragmatico izquierdo de 400cc) evndencxado
al octavo dia del postoperatorio en una paciente del sexo femenino con una edad promedlo de
49.5 afios; y en (corredera parietocdlica de 20cc), evidenciado ' al 'séptimo’ dia - del
postoperatorio, en un paciente del sexo masculino con una edad promedio de 79.5 afos.
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Dos casos de Fistula Enterocutanea, evidenciadas y tratadas al décimo y décimo tercer dia
del postoperatorio en pacientes masculinos con una edad promedio de 59.5 anos, para el

primer caso y de 69.5 afos para el segundo.

Dos casos de Abdomen Agudo Perforativo: por perforacion de un diverticulo del sigmoides
en un caso, evidenciado y tratado al noveno dia del cierre de colostomia en asa madurada, en
un paciente masculino con edad promedio de 79.5 anfos; y en el otro caso, evidenciado y
tratado a los doce dias de la cirugia en bolsa de Hartmann, en un paciente femenino con edad

promedio de 69.5 aRos.

Dos casos de Oclusién Intestinal secundarios a-adherencias postoperatorias en un paciente
del sexo masculino con edad promedio de 79 5 anos y en una paciente del sexo femenino con

una edad promedio de 89.5 afios.

Un caso de Sepsis Abdominal, Iuego e Suboclusnon Intestinal por adherencias
postoperatorias, en una paciente femenmo con edad promedlo de 89 5 afios

Un caso de Estenosis Ureteral lzqu1erda secundana a DlVertICUhtIS Comphcada Hinchey |I.

Las Complicaciones No Abdominales se presentaron en 8 casos, enumerados a

continuaciéon:
Inestabilidad Metabdlica: 2 casos (un masculino y un femenino).

« Fiebre Persistente 1 caso masculino.

e Edema Agudo Pulmonar y Crisis Hipertensiva: 1 caso masculino.

e Insuficiencia Respiratoria Aguda Infecciosa, Traqueostomia: 1 caso masculino.

 Tromboembolia Pulmonar, Broncoespasmo y Arritmia Cardiaca: 1 caso femenino.

e Trombosis Venosa Profunda (femoral profunda izquierda): 1 caso femenino.

e Insuficiencia Arterial (angioplastia de iliaca externa, puente -
fémoropopliteo izquierdo) 1 caso masculino.

Los 4 casos de FALLECIMIENTOS se debieron a:

1. Paro Cardiorespiratorio por Bloqueo Simpatico Irreversible (insuficiencia arterial aguda de
miembro pélvico derecho), en un paciente femenino de 96 afios de edad.

2. Sangrado del Tubo Digestivo Bajo Persistente mas Angina Inestable: al duodécimo dia del
postoperatorio, en un paciente femenino de 88 affos de edad.

3. Sepsis Abdominal (abdomen agudo perforativo): al duodécimo dia del postoperatorio, en un
paciente femenino de 88 arfios de edad.

4. Inmunodepresion por Lupus Eritematoso Sistémico y Corticoterapia mas compromiso

Cardiopulmonar, al tercer dia de por Abdomen Agudo Perforativo, en una paciente fememno
de 73 anos de edad. e

Los antibidticos administrados en et Pre y Post operatorios, de la Primera Clrugla con mayor
frecuencia se presentaron en el periodo comprendido entre 1 a'§ dlas con 80‘casos 53 casos

en el preoperatorio y 27 casos en el Postoperatorio.

En el segundo lugar se presenta el periodo comprend:do entre 6 a’ 10 dlas, con’ 52 casos 8
preoperatorios y 44 postoperatorios. En un solo: caso del Postoperatono ‘se prolongo el'uso de
antibidticos por mas de 21 dias. No recibieron antibidticos en 22 casos (21 preoperatorios y un
postoperatorio). No se describen antibidticos en 13 casos, 6 preoperatorios y 7 postoperatorios.
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Respecto a la Nutricién Parenteral Total en el Pre y Postoperatorio de la Primera
Cirugia, se realiza en 31 casos de los 90 totales, equivalente al 34.4%, siendo mas frecuente
en el periodo de 1 a 6§ dias con 22 casos (24.4%), 7 casos en Preoperatorio y 15 casos en
Postoperatorio; seguidos por el periodo de 6 a 10 dias con 7 casos (7.7%), un caso en
Preoperatorio y 6 casos en Postoperatorio; y en solo dos ocasiones para el periodo de 11 a 15
dias (2.2%) con un Preoperatorio y un Postoperatorio

En lo referente al uso de Engrapadoras y Drenajes, en el total de las cirugias realizadas,
se obtuvieron los siguientes resultados:

Las Engrapadoras de tipo GIA se usan en 24 ocasiones de 59 totales, representando el
19%; seguido por la CEEA en 20 ocasiones, representando el 16%; y en un solo caso la
engrapadora VON PETZ. La combinacidn de la Técnica Manual mas el uso de
Engrapadoras en el manejo del intestino, se realizd en 14 ocasiones, representando el 11%, y
no se uso engrapadoras en la mayoria de las cirugias, es decir 68 ocasiones con Técnica
Manual representando el 54%.

Respecto al uso de Drenajes, de un total de 35 ocasiones, en 21 de ellas con el 16% el
Penrose es el mas utilizado; seguido por el Saratoga en 7 ocasiones con el 5%; y con menor
frecuencia el Jackson Pratt en 3 ocasiones, el Mahoney y el Biovack en dos ocasiones,
equivalentes el 2% cada uno. No se usaron drenajes en la mayoria de las ocasiones descritas,
esto es en 97 de los 132 casos, representando el 73%.

La localizacidon mas frecuente de la Enfermedad Diverticular del Colon, correspondid al
Sigmoides con 63 casos (70%), seguido por la porcion del Descendente y sigmoides con
menor frecuencia 14%, con 13 casos. El tercer lugar y con igualdad de caso y porcentaje el
Descendente y la porcion de Sigmoides —Descendente -Transverso con 4 casos (4%). En
cuarto lugar la porcion de Recto sigmoides con dos casos 2%. Con la menor frecuencia con
un caso (1%), para el Transverso, el Ascendente y las porciones Descendente —Transverso

Siendo el Colon Sigmoides el sitio mayormente afectado por la Enfermedad Diverticular, la
extensidn-resecciéon que con mayor frecuencia se realizd correspondid al segmento entre 11 a
20 cm., con 36 casos, seguido por el segmento entre 21 a 30 ecm. con 17 cacos y elde 1 a 10
cm. con 6 casos. En tres ocasiones solamente Segmentos de colon sigmoides mayores a 30
cm., un caso entre 31 a 40 cm. y dos casos entre 41 a 50 cm.

En el segundo sitio mayormente afectado del! Colon es el Segmento Sigmoides-
Descenden+2, la extensidon-reseccidén que con mayor frecuencia se realizdé correspondid
tambien al segmento entre 11 a 20 ecm. en 6 casos, seguido por el segmento entre 31 a 41
cm. con 4 casos y el de 21 a 30 cm. en 3 casos

La mayor extensidn-reseccion entre 51 a 60 cm. con un caso cada uno correspondio a los
segmentos: Sigmoides-descendente y Sigmoides-descendente-transverso y ascendente.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio y coincidiendo con la literatura descrita hasta el momento, la
frecuencia e ncidencia de la Enfermedad Diverticular del Colon, aumentan progresivamente
conforme se INncrementa la edad, sin restar importancia en los pacientes menores de 40 afnos,
antes no evidenciadas. En cambio, difiriendo un tanto con la literatura, la prevalencia fue
ligeramente mayor en el sexo masculino.

La gran importancia que implica y de manera especial en esta patologia. el conocimiento del
Historial Clinico completo del paciente, en aras de un correcto diagndstico y por ende, la
indicacidn precisa para su manejo quirdrgico o clinico segun sea el caso. Asi también la
necesidad imperiosa de conocer el estado general y condiciones clinicas del paciente afectado,
requiriendo un manejo multidisciplinario, sin escatimar estudio complementario alguno, en caso
necesario.

El sintoma mas relevante sigue siendo el dolor abdominal y en forma predominante, tanto
el generalizado como el localizado en hemiabdomen izquierdo, acompanados sobre todo por
dos alteraciones hematicas, leucocitosis y bandemia.

La Diverticulitis Aguda es la forma de presentacion mas frecuente de  la  Enfermedad
Diverticular del Colon. e :

La TAC Abdomino-pélvica es el estudio mas importante y mas frecuentemente: realizado,
coincidiendo con la literatura que la describe ahora como el estudio mas seguro y con mejor
costo-beneficio para confirmar la sospecha de Diverticulitis Aguda (predominantemente una
patologia extraluminal), particularmente en pacientes de edad avanzada; desplazando
entonces al estudio contrastado (Colon por Enema) por el mayor riesgo de perforacion
coldnica.

Un alto porcentaje de cirugia de dos tiempos (Procedimiento de Hartmann), debido al
tambien elevado porcentaje de Diverticulitis Complicada por Perforacion Coldnica; frente a la
tendencia general del Cierre Primario, cuando el caso asi amerita, por lo que también el tiempo
promedio de hospitalizacién se prolonga.

El cierre de colostomia se realiza con mayor frecuncia a los tres meses del procedimiento
de Hartmann. i
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Mediante la Clasificacion de = Hinchey se obtiene la siguiente  distribucion:
1=18 casos, !I=1 caso, |ll=12 casos, V=8 casos, requiriendo tratamiento quirurgico urgente

Hinchey Il y IV que suman 20 casos.

La evolucién post-quirdrgica en general fue “buena“ (83:3%),""aunque ' ~"se ' ‘presentaron
complicaciones en el 12.2% vy fallecieron 4 pacientes (4.4%), todos seniles con edad promedio
de 89.5 anos y con diagnodstico postoperatorio Hinchey [l y IV, asociados a Cardiopatia dos de
ellos, Sepsis Abdominal y Lupus Eritomatoso Sistémico los otros dos casos.

Las complicaciones postquirurgicas intraabdominales fueron: Dos casos: de Dehiscencia
parcial de Anastomosis, de Absceso Intraabdominal, de Fistula Enterocutanea, de Abdomen
Agudo Perforativo por Diverticulo Residual, de Oclusién Intestinal por Adherencias
postoperatorias: Un caso: de Sepsis Abdominal y Estenosis Ureteral Izquierda.

La terapia antibidtica en el pre y postoperatorio fue mas frecuentemente utilizada por el
lapso de 1 a 5 dias, al igual que la Nutricion Parenteral Total, en forma coincidente.

La localizacion mas frecuente de la Enfermedad —Diverticular del Colon fue
predominantemente en el Sigmoides, vy la extension del colon s:gmondes mas frecuentemente
resecada correspondidé a la que midid entre 11 a 20cms. - :

El tipo de cirugia realizada con mayor frecuencia sigue snendo la: Convenc:onal (87 8%),
sobre la Cirugia Laparoscopica (12.3%), distribuida ésta en: Aststlda 10‘%) Completa (1 1°/o) y
Drenaje de Absceso per Laparoscopia (1.1%). s

Sin embargo, considerando Ilas ventajas quex ofrec Laparoscoplca
particularmente en este tipo de pacientes, asi como: el progresnvo adlestramlento -y desarrollo
en las técnicas quirurgicas por Laparoscopia, se ira’convirtiendo en: una de las - mejores
opciones quirdrgicas para resolver la Enfermedad Dlvertlcular del Colon :
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