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RESUMEN!
OBJETIVO!
El objetivo principal es determinar la morbimortalidad de los pacientes sometidos a 
sigmoidectomía por abordaje laparosócopico como tratamiento de diverticulitis aguda en 
un hospital privado de tercer nivel en México D.F.!
!
MATERIAL Y MÉTODOS!
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. Se incluyeron pacientes ingresados de 
Enero 2007 a Diciembre 2014 en el Centro Médico ABC con diagnóstico de diverticulitis 
aguda que se sometieron a sigmoidectomía por abordaje laparoscópico y se recabaron 
variables demográficas, paraclínicas, transoperatorias, postoperatorias, morbilidad y 
mortalidad.!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
!
�8



INTRODUCCIÓN!
!
La enfermedad diverticular es una patología común y una causa frecuente de admisión 
hospitalaria, lo que conlleva costos importantes para los sistemas de salud 1,2. . La 
incidencia de diverticulosis es dependiente de la edad, siendo del 5-20% antes de los 40 
años, 60% a los 60 años y hasta el 80% a los 80 años 3,4 Se estima que del 10-20% de 
los pacientes con divertículos desarrollan diverticulitis, solo el 10-20% requieren 
hospitalizarse y de estos pacientes el 20-50% requieren algún tipo de intervención 
quirúrgica; es decir, solo el 1% del total de los pacientes con diverticulosis requieren 
cirugía. 5,6!

!
El tratamiento quirúrgico de la enfermedad diverticular está repleto de opciones que nos 
permiten individualizar el tipo de operación según la necesidad y complejidad de nuestros 
pacientes. El objetivo siempre debe de ser el manejo oportuno para evitar la cirugía de 
urgencia y favorecer una cirugía electiva.!
!
Dentro de las opciones quirúrgicas se encuentra el drenaje laparoscópico o percutáneo de 
los abscesos, colostomía con drenaje del sitio afectado, lavado quirúrgico ya sea abierto o 
laparoscópico, sigmoidectomía y anastomosis primaria con o sin ileostomía de protección 
y la sigmoidectomía y colostomía (procedimiento de Hartmann o fístula mucosa). !
!
Siguiendo el éxito de la cirugía laparoscópica en el tratamiento de la colecistitis aguda, en 
1991 Jacobs y cols. así como Fowler-White realizaron la primeras colectomías por 
laparoscopía. 7,8 Posterior a esto se desarrollaron múltiples técnicas laparoscópicas entre 
las que se encuentran: la sigmoidectomía mano asistida (HALS), sigmoidectomía con 
puerto único (SILS), sigmoidectomía totalmente laparoscópica y asistida por laparoscopía 
(LAPA).!
!
Actualmente la cirugía laparoscópica es el estándar de oro para el tratamiento de la 
enfermedad diverticular ya que se ha demostrado que se asocia a menor sangrado, 
estancia intrahospitalaria, ileo, dolor postoperatorio, tasa de complicaciones, así como a 
una mayor calidad de vida al compararla con la cirugía abierta9,10  Sin embargo, debido a 
que es una cirugía técnicamente difícil con una curva de aprendizaje descrita de entre 20 
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y 62 casos,11 solo el 5-10% de todas las colectomías se realizan de forma laparoscópica.
12 !

!
El objetivo de este trabajo es determinar la morbimortalidad de los pacientes sometidos a 
sigmoidectomía por abordaje laparoscópico como tratamiento de diverticulitis aguda en un 
hospital privado de tercer nivel (CM ABC) y compararlas con lo descrito en la literatura.!
!

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
�10



MARCO TEÓRICO!
!

A.ANTECEDENTES!
DEFINICIONES:!

!
- Divertículo colónico: protrusión sacular de la pared colónica limitada a la mucosa y 

submucosa!
- Diverticulosis: presencia de varios divertículos colónicos.!
- Enfermedad diverticular: diverticulosis sintomática!

- Sangrado diverticular!
- Enfermedad diverticular sintomática no complicada (SUDD pos sus siglas en 

inglés):  dolor abdominal persistente atribuido a diverticulosis en ausencia de colitis o 
diverticulitis macroscópica. También ha sido descrita como “smouldering diverticulitis” 
cuando existe engrosamiento colónico en la TC en ausencia de cambios 
inflamatorios.!

- Diverticulitis: inflamación de un divertículo. Puede ser aguda o crónica y clasificarse 
como no complicada o complicada si existe evidencia de absceso, fístula, 
perforación, peritonitis, obstrucción o estenosis.!

!
INCIDENCIA:!

La incidencia de diverticulosis es dependiente de la edad, siendo del 5-20% antes de los 
40 años , 60% a los 60 años y hasta el 80% a los 80 años 3,4 La incidencia también varía 
según la región geográfica siendo mayor en los países occidentales e industrializados en 
los cuales la prevalencia es del 5-45%13,14. En estos países el 95% de los pacientes 
tienen divertículos en colon sigmoides15 y en el 65% de los casos se limitan a este 
segmento del colon. En los países orientales la prevalencia es de 1-5 por millón de 
habitantes y su localización mas común es el colon derecho, aunque se ha visto un 
aumento en la incidencia de diverticulosis en los países orientales que se han 
occidentalizado.16,17 Se estima que del 10-20% de los pacientes con divertículos 
desarrollan diverticulitis y solo el 10-20% requieren hospitalizarse, de estos pacientes el 
20-50% requieren algún tipo de intervención quirúrgica y solo el 1% del total de los 
pacientes con diverticulosis requieren cirugía de urgencia. 5,6!

!
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!
FISIOPATOLOGÍA:!
La diverticulosis se asocia con presiones intraluminales elevadas las cuales pueden ser 
de hasta 90 mmHg durante el pico de la contracción. Esto representa un valor nueve 
veces mayor que en pacientes con sanos.18 Se ha teorizado que este aumento de presión 
lleva a la segmentación, en la cual el colon funciona como una serie de compartimentos 
separados y no como un tubo continuo. Las altas presiones que cada compartimiento 
genera se dirigen hacia la pared del colon en lugar de funcionar como ondas propulsoras. 
Estas presiones predisponen a la herniación de la mucosa a través de los defectos 
musculares que se producen en los lugares donde los vasos rectos penetran para llegar a 
la submucosa y la mucosa entre las tenias mesentérica y antimesentérica. Cuando la 
mucosa se hernia lo hace sin arrastrar la capa muscular, lo cual es consistente con la 
definición de un divertículo falso. !
La localización mas frecuente de los divertículos es el colon sigmoides, esto se puede 
explicar por la ley de Laplace, que establece que la tensión en la pared de un cilindro 
hueco es proporcional a su radio multiplicada por la presión dentro del cilindro. El 
segmento más estrecho del colon es el sigmoides, este tiene las presiones mas altas y 
por consiguiente, el mayor riesgo de formación de divertículos. Como complemento de 
estas teorías también se ha observado un aumento del grosor de la pared muscular 
circular y longitudinal lo cual resulta en una reducción en el tamaño del lumen y un 
acortamiento del colon sigmoides; la fuente de este engrosamiento muscular no está 
clara. Se ha observado que en la peristalsis normal del colon izquierdo, el músculo liso 
localizado en el colon sigmoides se relaja en respuesta a un estímulo causando 
contracciones en colon descendente y en recto. La combinación de una mala 
alimentación, el envejecimiento y el estreñimiento crónico podría conducir al mal 
funcionamiento de esta relajación segmentaria que daría como resultado la hipertrofia 
muscular. 19 También se ha descrito hipertrofia celular, hiperplasia celular, alteración de la 
actividad colinérgica, disminución en el número de las células intersticiales de Cajal, 
sobrecrecimiento bacteriano y elastosis, la cual parece preceder el desarrollo de los 
divertículos y no se encuentra en otras condiciones inflamatorias del colon.20-24 !

Estudios fisiopatológicos revelan que las complicaciones no ocurren hasta que existe una  
perforación. Se postula que la perforación se traduce en grados variables de inflamación 
los cuales son microabscesos, flegmón, grandes abscesos, fístulas, o incluso perforación 
libre. La comunicación original entre el foramen diverticular y el lumen es obliterada de 
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forma rápida por el proceso inflamatorio. En ocasiones, el fracaso en el cierre de la 
perforación puede conducir a una comunicación libre entre el intestino y la cavidad 
peritoneal produciendo peritonitis fecal o la ruptura de un absceso a peritonitis purulenta. 
25,26!

!
FACTORES DE RIESGO!
Manousos et al  en 1985 y Aldoori et al en 1994 demostraron que una dieta alta en carnes 
rojas, baja en frutas y fibra vegetal incrementa hasta tres veces la frecuencia de síntomas 
en enfermedad diverticular.27,28 Se cree que la fibra es un factor protector al disminuir la 
segmentación, los tiempos de tránsito y al fermentarse provee a las células epiteliales de 
ácidos grasos de cadena corta, los cuales son esenciales para la mucosa.29-31 

Anteriormente a los pacientes con diverticulosis se les aconsejaba evitar el consumo de 
nueces y semillas, pero se ha demostrado que existe una relación inversa entre el 
consumo de estos y la presencia de diverticulitis. 32 También se ha demostrado que la 
obesidad, el uso de anti inflamatorios no esteroideos, cort icoesteroides, 
inmunosupresores, opiáceos, tabaco y alcohol son factores de riesgo para desarrollar 
complicaciones en la enfermedad diverticular 33-40 El ejercicio vigoroso parece estar 
inversamente relacionado a desarrollar enfermedad diverticular sintomática 41!

!
PRESENTACIÓN CLÍNICA Y ABORDAJE DIAGNÓSTICO!
La presentación clínica de la diverticulitis aguda depende de la severidad del proceso 
inflamatorio subyacente y la presencia de complicaciones.!
El dolor abdominal es el síntoma mas frecuente en pacientes con diverticulitis aguda, 
suele estar localizado en el cuadrante inferior izquierdo debido al involucro del colon 
sigmoides. Aún así, algunos pacientes pueden tener dolor en el cuadrante inferior derecho 
o suprapúbico debido a un colon redundante o al proceso inflamatorio en pelvis. 42!

Además del dolor se ha reportado que del 20-62% de los pacientes presentan náusea y 
vómito debido a obstrucción intestinal o a íleo por irritación peritoneal.43  Algunos 
pacientes también pueden presentar fiebre, aunque suele ser de bajo grado. Si la 
presentación clínica incluye choque o inestabilidad hemodinámica suele ser secundario a 
una complicación del proceso inflamatorio como perforación y peritonitis. !
En un 20% de los pacientes se puede llegar a palpar una masa que puede ser debido a la 
inflamación pericolónica o a un absceso peridiverticular. 44!
!
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La diverticulitis aguda puede estar asociada a cambios en el habito intestinal, siendo el 
estreñimiento el mas común en el 50% de los casos y del 25-30% de los pacientes 
pueden presentar diarrea. Cuando el colon sigmoides inflamado esta cerca de la vejiga 
los pacientes pueden referir disuria, tenesmo y urgencia urinaria, esto ocurre en el 
10-15% de los pacientes.43!

Al realizar el diagnóstico clínico de diverticulitis aguda se debe hacer una evaluación 
completa del paciente y descartar otras causas de dolor abdominal. La evaluación debe 
iniciar con una historia clínica completa y una exploración física minuciosa, seguido de 
estudios paraclínicos.!
En los estudios de laboratorio se debe incluir una biometría hemática completa, 
electrolitos séricos y un examen general de orina. Dentro de los hallazgos más frecuentes 
está la leucocitosis, aunque la cuenta leucocitaria puede ser normal hasta en el 45% de 
los pacientes. 45 En pacientes con diverticulitis aguda complicada con perforación la 
amilasa sérica puede estar elevada discretamente.!
Dentro de los estudios de gabinete el método de elección para valorar diverticulitis aguda 
es la tomografía computada con una sensibilidad y especificidad del 94% y el 99%, 
respectivamente. Los hallazgos sugestivos de diverticulitis aguda son: aumento del grosor 
de la pared colónica (>4mm), aumento en la densidad de la grasa pericolónica,  
divertículos colónicos, gas extraluminal, absceso, estenosis y fístula.46  Los pacientes 
inmunosuprimidos pueden presentarse tomográficamente con gas extraluminal, sin otros 

hallazgos típicos.46 La clasificación de Hinchey publicada en 1978 fue descrita para 

clasificar a la diverticulitis aguda de acuerdo a los hallazgos transoperatorios, ésta ha 
sufrido modificaciones, entre ellas, la presentada por Wasvary  (Tabla 1) que subdivide el 
grado I en Ia y Ib, de acuerdo a si la inflamación esta confinada a la pared colónica o 
presenta un absceso pericólico, respectivamente y es utilizada comúnmente para describir 
los hallazgos tomográficos.26,47!
!
!
!
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!

Indicaciones quirúrgicas actuales!
La falla al tratamiento medico y los episodios recurrentes de diverticulitis aguda son las 
indicaciones actuales para la resección de un segmento del colon en esta patología, 
además de las indicaciones quirúrgicas debido a complicaciones como fístula, absceso, 
perforación, estenosis, peritonitis, etc. !
El rol del manejo quirúrgico en aquellos pacientes que respondieron a la terapia 
conservadora inicial depende del escenario clínico. Después del tratamiento médico 
efectivo en un primer cuadro de diverticulitis aguda no complicada, aproximadamente un 
tercio de los pacientes desarrollará un segundo episodio, después de un segundo 
episodio un tercio tendrá un tercer cuadro de diverticulitis aguda. Aproximadamente 20% 
de los pacientes con diverticulitis aguda requerirá algún tipo de intervención quirúrgica en 
el transcurso de su enfermedad. 48,49 Estudios mas recientes han demostrado tasas de 
recurrencia mas bajas que van del 13-23% y menos del 6% de los pacientes requieren 
tratamiento quirúrgico de urgencia.50 Posterior a la recuperación de un episodio inicial de 
diverticulitis el riesgo estimado de cirugía de urgencia con necesidad de estoma es 1 : 
2000 pacientes por año. De acuerdo a esto, 18 pacientes necesitarían operarse de forma 
electiva para prevenir una cirugía de urgencia por diverticulitis recurrente. También esta 
demostrado que la mayoría de los pacientes presentan mayores complicaciones durante 
su primer cuadro de diverticulitis que en los subsecuentes. En las guías de las asociación 
americana de cirujanos de colon y recto publicadas en el 2014 se recomienda reservar el 
tratamiento quirúrgico para pacientes con mas de dos episodios de diverticulitis no 
complicada ya que no se ha demostrado mayor morbilidad. Tampoco se ha evidenciado 
mayor incidencia de colostomía después de cuatro episodios comparados con un episodio 
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de diverticulitis.  Es por esto que la recomendación de practicar cirugía electiva para 
prevenir  una recurrencia que condicione la necesidad de realizar un estoma no esta 
demostrado en la literatura.52 Sin embargo los pacientes con cuadros  repetitivos de 
diverticulitis sometidos a resección quirúrgica presentaron menos dolor abdominal crónico 
comparados con los que fueron manejados de manera no quirúrgica (5-25% vs 20-35%).53!

Se debe considerar la cirugía electiva después de un primer cuadro de diverticulitis 
complicada (perforación, absceso, fístula, obstrucción o estenosis); posterior al 
tratamiento medico exitoso de diverticulitis asociada a abscesos mayores a 5 cm también 
se debe recomendar el tratamiento quirúrgico ya que se ha demostrado una recurrencia 
de hasta el 40%.52!
Los objetivos de la cirugía son: retirar el foco séptico, restaurar la continuidad del tracto 
intestinal y tratar las complicaciones (ej: fístula, estenosis, absceso, etc) minimizando la 
mortalidad quirúrgica que es aproximadamente del 1.3 - 5% dependiendo del grado de 
severidad y la presencia de comorbilidades.54!

!
Técnicas quirúrgicas!
La sigmoidectomía con anastomosis primaria con o sin ileostomía de protección es el 
tratamiento de elección.52 En el caso de requerir manejo quirúrgico de urgencia el cirujano 
debe valorar la posibilidad de presentar una fuga de anastomosis  vs la morbilidad de un 
procedimiento de Hartmann y el hecho de que hasta en el 50% de los casos el estoma 
será permanente.!
Oberkofler et al.  en el 2012 publicaron un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico en el 
cual compararon a pacientes con diagnóstico de diverticulitis aguda Hinchey III o IV 
sometidos a procedimiento de Hartmann vs resección y anastomosis con ileostomía de 
protección. El estudio se tuvo que suspender debido a que los pacientes sometidos a 
procedimiento de Hartmann presentaban complicaciones mas serias (20% vs 0%) así 
como menor posibilidad de reconección (57% vs 90%). La sigmoidectomía con 
anastomosis primaria e ileostomía en asa se recomienda como el tratamiento de elección 
para pacientes seleccionados con diverticulitis aguda Hinchey III o IV, pero la decisión 
siempre debe individualizarse tomando en cuenta el escenario clínico del paciente.55!
La extensión de la resección se determina de forma intraoperatoria basada en la anatomía 
y la calidad de los tejidos. El margen distal debe extenderse hasta el tercio superior del 
recto ya que una anastomosis colo-colónica aumenta de forma significativa el riesgo de 
recurrencia. El margen proximal debe extenderse hasta encontrar tejido sin inflamación ni 
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hipertrofia; no es necesario resecar todos los divertículos del colon pero se debe tener 
cuidado en no incorporar un divertículo en la anastomosis ya que esto aumenta el riesgo 
de fuga. 56 !
La cirugía laparoscopica se ha convertido en el método quirúrgico de elección, ya que 
presenta menos infecciones de herida quirúrgica (RR = 1.85, 95% CI 1.25-2.78), 
necesidad de transfusión (RR = 4.0, 95% CI 1.67-10.0), ileo postoperatorio (RR = 2.70, 
95% CI 1.52-5.0), y hernias incisionales (RR = 3.70, 95% CI 1.56-8.33) comparada con la 
cirugía abierta.57 También se ha descrito menor dolor postoperatorio, tiempo de estancia 
intrahospitalaria e inicio de vía oral mas temprano.58!
Dentro de las opciones quirúrgicas de la cirugía laparoscópica las mas comunes son :!

• Sigmoidectomía laparoscópica asistida: consiste en la disección del segmento afectado 
de forma laparoscópica para luego exteriorizarlo y resecarlo a través de una mini 
laparotomía a nivel umbilical o suprapúbico.!

• Sigmoidectomía laparoscópica manoasistida en la cual se utiliza un puerto de gel para 
poder introducir la mano, manipular los tejidos y a través de este mismo puerto poder 
extraer el segmento afectado.!
!
!
B. PROBLEMA!
¿Cuál es la morbimortalidad de los pacientes sometidos a sigmoidectomía por abordaje 
laparoscópico como tratamiento de diverticulitis aguda en el Centro Médico ABC?!
!
C. JUSTIFICACIÓN!
La diverticulitis aguda es la patología de colon benigna más frecuente por la que se 
realiza sigmoidectomía.!
La literatura internacional ha confirmado que el abordaje laparoscópico como tratamiento 
de diverticulitis aguda es seguro y efectivo, con menos complicaciones que la cirugía 
abierta; sin embargo, existen pocas publicaciones mexicanas por lo que desconocemos 
en gran medida la estadística de la morbimortalidad de la sigmoidectomía laparoscópica 
en nuestro país.!

!
!
!
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OBJETIVOS !

a) Objetivo principal!
Determinar la morbimortalidad de los pacientes sometidos a sigmoidectomía por abordaje 
laparoscópico como tratamiento de diverticulitis aguda en el Centro Medico ABC.!
!
b) Objetivos secundarios!
!

• Determinar la incidencia de pacientes con diagnóstico de diverticulitis aguda  
sometidos a tratamiento quirúrgico en el centro médico ABC!

• Comparar la prevalencia de la sigmoidectomía laparoscópica vs abierta en el 
Centro Médico ABC!

• Comparar la prevalencia de la sigmoidectomía asistida por laparoscopía vs 
manoasistida en el centro médico ABC!

• Describir las variables clínicas, paraclínicas, transoperatorias y postoperatorias 
encontradas.!

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
!
!
!
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MATERIAL Y MÉTODOS!
!

a) Diseño del estudio!
Es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo.!
!
b) Criterios de selección!
!
Criterios de inclusión:!

• Pacientes ingresados con diagnóstico de diverticulitis aguda con y sin sangrado 
sometidos a sigmoidectomía laparoscópica en el periodo de Enero 2007 a 
Diciembre del 2014 en el Centro Médico ABC campus Observatorio y Santa Fe. !

 

Criterios de exclusión: !
• Pacientes sometidos a sigmoidectomía abierta !

• Pacientes con diagnóstico de diverticulitis aguda con tratamiento médico exitoso 
sin necesidad de intervención quirúrgica. !

• Pacientes con diagnóstico de sangrado de tubo digestivo bajo de origen 
diverticular. !

• Pacientes sometidos a lavado y drenaje laparoscópico o hemicolectomía 
derecha.!

!
Criterios de eliminación: !
!

• Pacientes con expedientes incompletos!
!
!
!
!
!
!
!
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c) Descripción de la maniobra o intervención!
Debido a la naturaleza del estudio de tipo retrospectivo y observacional, la intervención se 
inició identificando a los pacientes con el diagnóstico de diverticulitis aguda de acuerdo a 
la novena revisión de la clasificación internacional de enfermedades (CIE-9) que incluyo a 
los pacientes con diverticulitis aguda sin hemorragia (562.11) y diverticulitis aguda con 
hemorragia (562.13), en el periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2014. Los 
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión fueron identificados. Debido a que 
el estudio es retrospectivo, la indicación de llevar a cirugía a los pacientes fue realizada 
por el médico tratante. Las variables de interés fueron registradas en una base de datos 
de Excel. Se realizó un análisis descriptivo y los resultados de los grupos fueron 
comparados entre si y con los publicados en la literatura.!
!
d) Tamaño de la muestra!
No se realizó un cálculo de casos mínimos necesarios para el estudio. El tamaño de la 
muestra fue limitado por el total de los pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión en el periodo establecido.!
En este periodo se recabaron 1008 pacientes con diagnóstico de diverticulitis aguda, la 
edad promedio de los pacientes fue de 59.3 años,  418 (41.4%) fueron mujeres y 590 
(58.5%) fueron hombres. Del total de pacientes con diagnóstico de diverticulitis aguda 237 
pacientes requirieron tratamiento quirúrgico, esto corresponde al 23.5%. De los 237 
pacientes sometidos a cirugía se excluyeron 113 pacientes (47.6%) por no cumplir con 
criterios de inclusión. El 52.4% restante, es decir, 124 pacientes fueron sometidos a 
sigmoidectomía por abordaje laparoscópico. De los 124 pacientes, 8 casos fueron 
convertidos a cirugía abierta, 7 casos en el grupo de sigmoidectomía asisitida por 
laparoscopía (LAPA) y solo 1 en el de sigmoidectomía laparoscópica manoasistida 
(HALS). Una vez excluidos estos pacientes, el total de casos con criterios de inclusión 
fueron 116.!

 
e) Análisis estadístico  
El análisis realizado fue descriptivo. El vaciamiento de los datos se realizó en una hoja de 
Excel, los resultados fueron calculados en SPSS versión 19 para determinar la incidencia, 
promedios, desviaciones estándar, medianas, rangos y porcentaje de las variables de 
interés. !
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RESULTADOS!
!

En cuanto a las características de la población, se obtuvo la siguiente información: la edad 
media fue de 53.8 años con una desviación estándar de 11.9 años. El 68% de las cirugías 
fueron realizadas a varones y 32% a mujeres. La media de índice de masa corporal fue de 
25.8. El 37.9% de los pacientes (44) tenían algún tipo de comorbilidad, la valoración 
preoperatoria ASA tuvo una mediana de 2 ± 0.57 y el 53.4% (62) tenían historia de cirugía 
previa. Los leucocitos prequirúricos estuvieron en una media de 8.5 ± 3.90 y la mediana 
para cuadros previos de diverticulitis fue 1 con una desviación estándar 1.71 y un rango 
de 0 a 10.!
!
Con respecto a la presentación clínica de los pacientes, la mayoría (61 pacientes, 
52.58%) fueron programados para resección, posterior a diverticulitis de repetición 
reciente tratada medicamente de forma exitosa, lo cuales no presentaban inflamación en 
el momento de la cirugía, es decir no clasificables por hinchey, es por esto que la mediana 
es de 0 con una desviación estándar de 1. Solo el 24% de los pacientes (28) tuvieron 
datos de irritación peritoneal al momento de su cirugía.!
!
En cuanto a las variables quirúrgicas, la media de tiempo quirúrgico fue de 170 minutos 
con una mediana de 120 min ± 93.97 min. El sangrado transquirúrgico fue en promedio 
170 ml con una mediana de 100 ml  ± 175.12 ml. En el 53% de los casos (62) se dejó un 
drenaje abdominal y solo en 3 casos (2.59%) se realizó una ileostomía de protección  por 
decisión del cirujano a cargo. Del total de cirugías, hubo 1 complicación transquirúrgica 
(0.86%) que fue una laceración de bazo que no requirió esplenectomía.!
!
El 38.7% (41) de los pacientes fueron abordados por sigmoidectomía asistida por 
laparoscopía (LAPA) y 61.3% (75)   por sigmoidectomía laparoscópica manoasistida 
HALS). Al comparar ambas técnicas entre sí, los resultados relevantes y con impacto 
estadístico son los siguientes: en el grupo de HALS el valor en la escala de Hinchey fue 
mayor (0 ± 0.92 vs 1 ± 1.01) con un p = 0.0006. El valor de leucocitos preoperatorios fue 
de 9.15 en el grupo de HALS vs 7.44 en el grupo de LAPA con una p = 0.023. El tiempo 
quirúrgico fue significativamente mayor en el grupo de LAPA 180 ± 100.93 vs HALS 120 ± 
84.10). De los 8 casos convertidos a cirugía abierta, 7 casos fueron en el grupo de 
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sigmoidectomía asistida por laparoscopía (LAPA) y solo 1 en el de sigmoidectomía 
laparoscópica manoasistida (HALS). Expresado en porcentaje corresponde a un 87.5% vs 
12.5%, siendo esto estadísticamente significativo con una p = 0.0054, lo que corresponde 
al 14.5% de los casos asistidos por laparoscopía y al 1.31% de los realizados por 
sigmoidectomía laparoscópica manoasistida.!
!
El inicio de canalización de gases fue de 2 días ± 1.29 con un rango de 1 a 9 días. El 
inicio de la vía oral fue a los 3 días 3   ± 1.71 con un rango de 0 a 11 días. La estancia 
postoperatoria fue de 7 días ± 3.8. !
Al comparar en las dos técnicas quirúrgicas los días en que iniciaron a canalizar gases, el 
tiempo fue ligeramente mayor en el grupo de HALS (2 ± 0.67 vs 2 ± 1.44, p = 0.0001) 
siendo  significativo, así como los días del postoperatorio en el que se inició la vía oral (2 
± 0.98 vs 4 ± 1.8, p = 0.0001). De igual manera, los días de estancia hospitalaria fueron 
más en el grupo de HALS (6 ± 4.11 vs 8 ± 3.51 p = 0.0006).!
!
En los resultados de las variables postoperatorias, dos pacientes (1.72%) requirieron 
estancia en terapia intensiva y 6 pacientes (5.17%) requirieron transfusión sanguínea. No 
se reportaron muertes relacionadas al procedimiento quirúrgico. El 8.62% de los pacientes 
presentaron algún tipo de complicación postoperatoria  intrahospitalaria. La más común 
fue fuga de anastomosis en 3 casos, uno de estos 3 pacientes, presentó además 
sangrado en línea de anastomosis y otro absceso pélvico. Las otras complicaciones 
mayores fueron: perforación de ileon inadvertida, obstrucción intestinal, absceso pélvico y 
sangrado de línea de anastomosis y las complicaciones menores: infección de herida 
quirúrgica, ileo postoperatorio y atelectasia sin neumonía. !
!
Requirieron reintervención quirúrgica 5 pacientes (4.31%), 3 por fuga de anastomosis, uno 
por lesión de perforación intestinal y   otro más por hernia incisional. La complicaciones a 
30 días estuvieron presentes en el 6.03% (7) de los casos siendo estas: fuga de 
anastomosis, obstrucción intestinal, síncope, sangrado, infección de herida quirúrgica, 
absceso abdominal (2).!
!
!
!
!
!
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Serie	
  Diver(culi(s	
  CMI	
  	
  (N=	
  
116)	
  
n	
  (%)

LAPA	
  	
  Grupo	
  1	
  
(n=41)	
  	
  n	
  (%)

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  HALS	
  	
  Grupo	
  
2	
  	
  
(n=75)	
  	
  n	
  (%)

p

Edad	
  en	
  años	
  
Media	
  ±	
  DE

53.85±11.97	
  
(rango	
  29-­‐81)

!
53.9±11.2	
   53.8±12.4 0.987

Género	
  
n	
  (%)

Hombres 80	
  	
  (68) 30	
  	
  (73.17)	
   50	
  (66.6)	
  
0.46

Mujeres 36	
  (32) 11(26.82) 25	
  (33.3)

Días	
  estancia	
  postoperatoria	
  
Mediana	
  ±	
  DE	
  (rango)

7.0	
  ±	
  3.8	
  
(2	
  –	
  22)	
  

6	
  	
  ±4.11	
   8	
  ±	
  3.51	
   0.0006

Hinchey
0	
  	
  Mediana	
  ±	
  DE	
  (rango)	
  

1.00	
  
(0	
  -­‐5)	
  

0	
  ±	
  0.92	
  
(0	
  -­‐3)	
  

	
  1	
  ±	
  1.01	
  
(0	
  -­‐5)

0.0021

IMC	
  	
   25.8	
  ±	
  3.39	
   25.7	
  ±	
  3.8	
   25.9	
  ±	
  3.17	
   0.752

DC	
  Vs	
  DNC	
  
DC 41	
  (35.34)	
   12	
  (20.27) 29	
  (70.73)	
  

0.308	
  
DNC	
   75	
  (64.65)	
   29	
  (38.67)	
   46	
  (61.33)	
  	
  

Comorbilidades	
  
SI 44	
  (37.93)	
   15	
  (34.09) 29	
  (65.91)	
  

0.976
NO 75	
  (62.06)	
   26	
  (36.11) 46	
  (63.89)	
  

Cirugías	
  previas	
  
SI 62	
  (	
  53.44)	
   23	
  (37.10) 39	
  (62.90)

0.672	
  
NO 54	
  (46.55)	
   18	
  (33.3) 36	
  (66.6)	
  

Cuadros	
  previos	
  de	
  DiverUculiUs	
  
Mediana	
  ±	
  DE	
  (rango)

1	
  ±	
  1.71	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  (0	
  -­‐10)

2	
  ±	
  1.18	
  
(0	
  -­‐6)	
  

1	
  ±	
  1.95	
  
(0	
  -­‐10)

0.0531

Irritación	
  peritoneal
SI 28	
  (24.13)	
   8	
  (28.57) 20	
  (71.43)

0.684
NO 88	
  (75.86) 33	
  (37.50) 55	
  (62.50)	
  

ASA	
  
Mediana	
  ±	
  DE	
  (rango)	
  

2	
  ±	
  0.57	
  
(1	
  -­‐3)	
  

2	
  ±	
  0.53	
  
(1	
  -­‐3)	
  

2	
  ±	
  0.58	
  
(1	
  -­‐3)	
  

0.165

Leucocitos	
  prequirúrgicos	
  
Media	
  	
  ±	
  DE	
  

8.50	
  	
  ±	
  3.90 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  7.44	
  ±	
  3.06	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  9.15	
  ±4.23 0.023

Sangrado	
  Quirúrgico	
  
Mediana	
  ±	
  DE

100	
  	
  ±	
  175.12	
  	
  
(10	
  –	
  1000)

100	
  ±	
  184.79	
  
(15	
  -­‐	
  1000)	
  

100	
  	
  ±	
  170.65	
  
(10	
  	
  -­‐1000)	
  

0.329

Drenaje	
  
SI 62	
  (53.44)	
   21	
  (33.87)	
   41	
  (66.13)	
  

0.722
NO 54	
  (46.55)	
   20	
  (37.04)	
   34	
  (62.96)	
  

Tiempo	
  Quirúrgico	
  
Mediana	
  ±	
  DE	
  (rango)	
  

120	
  	
  ±93.97	
  
(60	
  –	
  510)

180	
  ±	
  100.93	
  
(60-­‐480)	
  

120	
  ±84.10	
  
(60-­‐510)	
  

0.003

Complicaciones	
  	
  
Transquirúrgicas	
  

SI 1(0.86) 0 1	
  (1.33)
0.45

NO 115	
  (99.14) 41	
  	
  (100) 74	
  	
  (98.67)	
  

Estoma	
  
SI 3	
  (2.59) 1	
  (2.44) 2(2.67)

1.00
NO 113	
  (97.41) 40	
  	
  (97.56) 73	
  	
  (97.33)	
  

UTI	
  	
  
SI 2	
  (1.72) 1	
  (2.44) 1	
  (1.33)

1.00
NO 114	
  (98.2) 40	
  	
  (97.56) 74	
  	
  (98.67)	
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!
n	
  =	
  	
  número	
  de	
  pacientes,	
  	
  LAPA	
  =	
  sigmoidectomía	
  asisi(da	
  por	
  laparoscopía,	
  	
  HALS	
  =	
  sigmoidectomía	
  laparoscópica	
  manoasis(da	
  

DE=	
  Desviación	
  estándar,	
  	
  IMC	
  =	
  Índice	
  de	
  masa	
  corporal,	
  	
  	
  UTI	
  =	
  unidad	
  de	
  cuidados	
  intensivos	
  

!
!

!
!
!
!
!
!
!
!

Serie	
  Diver(culi(s	
  CMI	
  	
  	
  
(N=	
  116)	
  
n	
  (%)

LAPA	
  	
  Grupo	
  1	
  
(n=41)	
  	
  n	
  (%)

	
  	
  HALS	
  	
  Grupo	
  2	
  	
  
(n=75)	
  	
  n	
  (%) p

Días	
  recuperación	
  hábito	
  intesUnal	
  	
  
Mediana	
  ±DE	
  (rango)	
  

2	
  ±	
  1.29	
  
(1	
  -­‐9)	
  

2	
  	
  ±0.67	
  
(1	
  -­‐3)	
  

	
  2	
  ±	
  1.44	
  	
  
(1	
  -­‐9)	
  

0.0001	
  

Transfusión	
  
SI 6	
  (5.17) 0	
  (0) 6	
  (8)

0.08
NO	
   110	
  (94.82) 41	
  (100) 69	
  (92)	
  

Días	
  inicio	
  vía	
  oral	
  
Mediana	
  ±DE

3	
  	
  ±	
  1.71	
  
(0	
  -­‐11)	
  	
  

2	
  ±	
  0.98	
  
(1	
  -­‐5)	
  

4	
  ±	
  1.81	
  	
  
(0	
  –	
  11)	
  

0.0001	
  

Re	
  intervención	
  
SI 5	
  (4.31) 1	
  	
  (2.44) 4	
  (5.33)

0.65
NO 111	
  (95.68) 40	
  (97.56) 71	
  (94.67)

Complicación	
  
intrahospitalaria	
  

n(%)

SI 10	
  (8.62) 3	
  (7.32) 7	
  (9.33)
1.00

NO 106	
  (91.37) 38	
  (92.68) 68	
  	
  (90.67)

Fuga	
  de	
  anastomosis	
  	
  
SI 3	
  	
  (2.59) 0	
  (0) 3	
  (4)

0.552
NO	
   	
  113	
  (97.41) 41	
  (100) 73	
  (96)	
  

Complicación	
  30	
  días	
  	
  
n	
  (%)

SI 7	
  (6.03) 3	
  (7.32) 4	
  (5.33)
0.696

NO	
   109	
  (93.97) 38	
  (92.68) 71	
  (94.67)
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DISCUSIÓN!
!

La diverticulitis aguda es una patología que vemos cada vez con mayor frecuencia en 
nuestra población. La historia natural de la enfermedad diverticular es bien conocida; la 
mayoría de los pacientes con diverticulosis permanecen asintomáticos. Sin embargo, se 
estima que del 10-20% de los pacientes con diverticulosis desarrollan diverticulitis. De 
este porcentaje 10 a 20% requieren hospitalización y de éstos pacientes, el 20-50% 
requerirán algún tipo de intervención quirúrgica 11-13. Lo que concuerda con nuestros 
resultados, en donde el 23% de los pacientes fueron sometidos a algún tipo de 
intervención quirúrgica. !

Un gran número de publicaciones han confirmado que el abordaje laparoscópico para la 
sigmoidectomía es un abordaje seguro, con índices de mortalidad comparables a la 
cirugía abierta e indices de morbilidad incluso menores que la cirugía abierta. Esto ha 
hecho que actualmente la sigmoidectomía laparoscópica se haya convertido en el método 
quirúrgico de elección para el tratamiento de la enfermedad diverticular, siempre y cuando 
esté en manos de un cirujano familiarizado con el procedimiento. !

Desafortunadamente en México contamos con pocas publicaciones acerca de este tema  
y no existe en la literatura mexicana una serie publicada con mayor número de pacientes 
con enfermedad diverticular tratados mediante abordaje laparoscópico y además con 
tasas tan bajas de morbimortalidad. 59-64 !

En un inicio llama la atención que la edad promedio de presentación de diverticulitis fue 
de 59 años, lo cual es discretamente menor a lo reportado en la literatura (63 años), 65 
siendo más frecuente en hombres (58%). Acosta y cols. demostraron que la prevalencia 
de la diverticulitis es más frecuente en hombres cuando la edad de presentación es menor 
a los 50 años y   por arriba de esta edad es más frecuente en mujeres, cuestión que se 
prevalece en nuestros resultados. 66 La edad promedio de nuestros pacientes al momento 
de la cirugía fue de 53 años en comparación con lo reportado por Etzioni quien describió 
que el 73% de los pacientes operados se encuentran entre los 18 y 44 años. 65!

!
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Está reportado que hasta el 45% de los pacientes con diverticulitis aguda pueden 
presentar cuenta leucocitaria normal. 45 En nuestro estudio a pesar de que le media se 
encuentra dentro de rangos normales se encontró una diferencia significativa entre los 
grupos de HALS y LAPA, lo cual podría estar relacionado a la diferencia observada en el 
grado de Hinchey con el que se presentaron los pacientes en estos mismo grupos.!

En este estudio los cuadros de diverticulitis Hinchey III y IV se presentaron como cuadro 
debut. Esto ya ha sido descrito por Humes y colaboradores en el 2009 quienes reportaron 
que hasta el 72% de los pacientes que debutan con con enfermedad complicada no 
cuentan con historia previa de cuadros de diverticulitis aguda y las complicaciones más 
serias fueron experimentadas durante el primer episodio.70!

En la actualidad, el tratamiento de la diverticulitis aguda tiende a ser más conservador. La 
ASCRS publicó en el 2014 un artículo titulado: “Practice parameters for the treatment of 
sigmoid diverticulitis”. En estas guías, se menciona que la meta del tratamiento es evitar la 
cirugía de urgencia a favor de una resección electiva. Este parámetro de tratamiento 
quirúrgico fue practicado en la población de nuestra serie. La mayoría de los pacientes 
(52.58%) se sometieron a cirugía electiva y al 100% de los pacientes se logró realizar 
anastomosis de forma primaria. Sólo a tres pacientes (2.59%) se les realizó un estoma y 
en los tres casos fueron ileostomías en asa o de protección. La razón de hacer esto fue 
decisión del cirujano en cargo del paciente. !

Del total de pacientes que requirieron algún tipo de tratamiento quirúrgico, al 52.9% se le 
realizó   un abordaje laparoscópico, (lo cual está muy por arriba de lo reportado en la 
literatura mundial siendo del 10%). De este porcentaje, se lograron completar por 
laparoscopía el 93.5% de los casos y sólo hubo necesidad de conversión a cirugía abierta 
en el 6.5%. Al comparar estos resultados con la literatura encontramos que Marcello y 
colaboradores presentan una tasa de conversión a cirugía abierta similar a la nuestra. 
Esto está relacionado con el gran número de cirujanos entrenados en cirugía 
laparoscópica que operan en el Centro Médico ABC. En el estudio de Marcello la tasa de 
conversión fue de 12.5% para la sigmoidectomía asistida por laparoscopía y del 2% para 
la manoasistida 67,  lo cual es similar a nuestros resultados en donde la sigmoidectomía 
asistida por laparoscopía se convirtió en un 14.5% y en el grupo de mano asistida sólo en 
un 1.31%. La diferencia entre nuestros grupos es estadísticamente significativa con una   
p= 0.0054. En general la tasa de conversión siempre será mayor en los abordajes 
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puramente laparoscópicos o en los asistidos por laparoscopía ya que éstos requieren 
mayor entrenamiento y son técnicamente más complicados. !

Al analizar otras variables como el sangrado y el tiempo quirúrgico encontramos los 
siguiente: El sangrado reportado en nuestra serie fue de 100 ml ± 175.12, lo cual es 
equiparable a lo ya conocido (91-133ml).68 En cuanto al tiempo quirúrgico encontramos 
que en nuestros resultados la mediana fue de 120 ± 93.97, siendo menor el tiempo en el 
grupo de HALS 120 ± 84.10 minutos que el de LAPA 180 ± 100.93 minutos. La diferencia 
entre estas cifras es estadísticamente significativa con una p = 0.003. Al comparar estos 
resultados con los de la literatura, encontramos que el tiempo publicado para HALS es 
175 ± 58 minutos y para LAPA 208 ± 55. Que el tiempo quirúrgico se menor en el grupo 
de HALS tanto en nuestros resultados como en lo ya publicado, tiene que ver con la 
facilidad para la técnica quirúrgica que confiere el uso de la mano dentro de la cavidad. !

Aunque existen numerosas publicaciones en donde se demuestra que el uso de drenajes 
en cirugía colorrectal no confiere ninguna ventaja 69, en nuestro estudio la mayoría de los 
cirujanos optaron por utilizarlos (53.44%). Cabe resaltar, aunque sin una implicación 
estadística, que los pacientes que presentaron un absceso pélvico pertenecieron al grupo 
con drenaje. El uso de drenajes en nuestro estudio puede deberse al paradigma que 
existe en nuestro país, en donde se cree que el uso de los mismos disminuye el indice de 
fuga de las anastomosis, causando que esto cambie la conducta quirúrgica en la mitad de 
nuestros pacientes. !

El tiempo de estancia intrahospitalaria en esta serie fue de 7 días ± 3.8 y el tiempo de 
recuperación del hábito intestinal fue de 2 ± 1.29 días, lo cual concuerda con lo reportado 
por Lee y cols. en su artículo ”Laparoscopic vs. Hand-Assisted laparoscopic 
sigmoidectomy for diverticulitis“.12 En nuestra resultados encontramos una diferencia 
significativa en los días de estancia intrahospitalaria entre los grupos de laparoscopía 
asistida y manoasistida, lo que está relacionado   igualmente a la diferencia   significativa 
en los días de recuperación del hábito intestinal e inicio de vía oral, siendo menores en el 
grupo de laparoscopía asistida. Esto puede deberse al grado de complejidad de acuerdo a 
la escala de Hinchey de los pacientes en el grupo de sigmoidectomía manoasistida.!

En nuestros resultados cabe señalar que no hubo muertes y la morbilidad de nuestro 
estudio es menor a la reportada en la literatura nacional y equiparable a lo reportado en la 
literatura internacional. 59,71!
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Estamos conscientes de que nuestro estudio tiene algunas limitaciones, como  su carácter 
retrospectivo el cual limita la obtención adecuada y completa de las variables de 
interés. También consideramos que la experiencia en procedimientos laparoscópicos de 
nuestros cirujanos aunada a la disponibilidad de recursos que existe en nuestro hospital   
no representa la realidad de nuestro país pero nos permite darnos cuenta que se está 
haciendo cirugía laparoscópica avanzada con buenos resultados en México.!

!
!

CONCLUSIONES!

Los índices de morbilidad y mortalidad en pacientes con diagnóstico de diverticulitis aguda 
sometidos a sigmoidectomía por abordaje laparoscópico reportados en este estudio son 
similares a los publicados en la literatura nacional e internacional.!

!
!
!
!
!
!
!
!

!
!
!
!
!
!
!
!
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